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Zur  Frage  der  Schmerzempfindliclikeit  des  Tisceralen 
Sympathieasgebietes. 

Von 
Prof.  Dr.  Goldscheider. 

Die  Angaben  über  die  Empfindlichkeit  des  Sympathicus  diver- 
gieren seit  jeher.  Hagendie  sprach  dem  Gangliensystem  jede 
Empfindlichkeit  für  mechanische  Beize  ab.  Ebenso  Bichat,  Haller 
n.  a.  Wntzer  konnte  bei  Hunden  durch  mechanische  Beizung  der 
Lambalganglien  keinen,  durch  elektrische  Beizung  dagegen  heftigen 
Schmerz  erzeugen.  C.  Meyer,  Joh.  Müller,  Gianuzzi,  Budge,  in 
neuerer  Zeit  E.  Peiper,  Lewin  und  Boer  treten  auf  Grund  von 
Experimenten  für  die  Schmerzempfindlichkeit  des  Sympathicus  ein. 
Am  konstantesten  wurde  der  Splanchnicus  major  schmerzempfindlich 
geftmden  (Ludwig  und  Cyon  u.  a.). 

Neuerdings  hat  nun  Lennander  auf  Grund  von  Beobachtungen 
bei  Operationen  ohne  Narkose  den  Satz  aufgestellt,  daß  alle  Organe, 
welche  nur  vom  N.  sympathicus  oder  N.  vagus,  nach  dem  Abgange 
des  N.  recurrens,  Nerven  erhalten,  keinen  der  vier  bekannten  Ge- 
fahlssinne:  Schmerz-,  Druck-,  Wärme-  und  Kältesinn  besitzen.  „Ich 
habe  dies  mehr  oder  weniger  vollständig  nachgewiesen  betreffs  der 
Knochensubstanz,  des  Knochenmarks,  der  Knorpel,  der  Schilddrüse, 
der  Lungen,  des  Magens,  des  Darmkanals,  der  Mesenterien,  des 
Omentum,  der  Gallenblase,  der  Leber,  des  Pankreas,  der  Milz,  des 
Nierenparenchyms,  nachdem  die  Fettkapsel  von  der  fibrösen  Kapsel 
völlig  gelöst  ist,  der  inneren  weiblichen  Genitalien,  der  Serosa,  der 
Harnblase  und  der  serosabekleideten  Teile  der  Hoden.''  Dagegen 
fand  er  Schmerzsinn  am  Periost,  den  Gelenkkapseln,  der  Pleura 
parietalis  und  dem  Peritoneum  parietale.  (Mitteil,  aus  den  Grenz- 
gebieten usw.,  Bd.  16.) 

Nach  Lennander  rühren  die  klinisch  im  Bereich  der  genannten 
Organe  zu  beobachtenden  Schmerzen   davon  her,   daß  die  Organ- 

DeDtoebe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    96.  Bd.  1 
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erkrankung  in  irgendeiner  Weise  die  spinalen  Nerven  in  Mitieiden- 
Schaft  zieht 

Seine  Beobachtungen  sind  von  Wilms,  Kölliker  und  anderen 
Chirurgen  bestätigt  worden. 

Gegen  diese  Lehre  hat  in  neuester  Zeit  L.  R.  Müller  Wider- 
spruch erhoben.  Indem  er  die  Beobachtungen  der  genannten  Autoren 
bestätigt,  bezweifelt  er  die  Richtigkeit  der  aus  ihnen  gezogenen 
Schlüsse.  Seine  wichtigen,  und  wie  ich  gleich  hinzufügen  möchte, 
meinens  Erachtens  treffenden  Ausführungen  verdienen  hier  genauer 
wiedergegeben  zu  werden.  Er  weist  zunächst  darauf  hin,  daß  die 
Gehimmasse  gegen  äußere  Einwirkungen  wie  gegen  operative  Ein- 
griffe unempfindlich  ist  Trotzdem  sei  der  Schluß,  daß  die  Kopf- 
schmerzen durchweg  Duraschmerzen  seien,  nicht  richtig.  Er  führt 
verschiedene  pathologische  Vorkommnisse  an,  welche  es  wahrschein- 
lich machen,  daß  auch  im  Gehirn  selbst  Schmerz  entstehen  kann 
(Intoxikationen,  z.  B.  Nikotin,  Angiospasmen,  Embolie,  geistige  Über- 
anstrengung, Affekte),  und  gelangt  zu  dem  Schluß:  „Der  Umstand, 
daß  ein  Organ  gegen  mechanische  und  thermische  Beize  nicht  sen- 
sibel ist  darf  noch  nicht  als  ein  Beweis  dafür  angesehen  werden, 
daß  in  ihm  überhaupt  keine  Schmerzempfindungen  zustande  kommen.*" 

Der  Herzmuskel  und  Herzbeutel  sind  für  mechanische  und  Ent- 
zündungsreize unempfindlich;  trotzdem  werden  durch  Ischämie  des 
Herzmuskels  heftige  Schmerzen  ausgelöst  cCoronarsklerose). 

Müller  bestätigt  auf  Grund  eigner  Versuche  die  Angabe 
Lennander's  und  anderer  Chirurgen,  daß  der  Magen  gegen  äußere 
Eingriffe  unempfindlich  ist  Bekanntlich  hat  Lennander  die  Hypo- 
these aufgestellt,  daß  die  Schmerzen  beim  Magengeschwür  auf  einer 
Lymphangitis  beruhen,  welche  auf  ihrem  Wege  zu  schmerzempfind- 
lichen spinalen  Nerven  gelange. 

Gegen  diese  Ansicht  wendet  sich  Müller  sehr  energisch.  Er 
hebt  mit  Recht  hervor,  daß  hier  recht  willkürliche  Annahmen  ge- 
macht werden.  Vielmehr  weisen  die  klinischen  Erscheinungen  dar- 
auf hin,  daß  die  Schmerzen  beim  Magengeschwür  auf  der  Reizung 
der  Magennerven  durch  den  übermäßigen  Salzsäuregehalt  des  Magen- 
saftes beruhen. 

Lennander  hat  ferner  gegen  die  Nothnagelsche  Erklärung 
des  Darmkolikschmerzes,  nach  welcher  dieser  durch  die  krampf- 
hafte Kontraktion  der  Darmmuskulatur  mit  sekundärer  Anämie 
der  Darrawand  zustande  komme,  den  Einwand  erhoben,  daß  man 
„weder  durch  konstanten  noch  durch  faradischen  Strom  irgendeine 
Empfindung  im  Darm  hervorrufen  kann,  selbst  dann  nicht,  wenn  die 
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Darmmnskulatur  durch  den  Strom  in  eine  tetanische  Eontraktion 
versetzt  und  die  Darmwand  gleichzeitig  durch  Anämie  blaß,  weiß- 
gelb wird"".  Auch  diese  Beobachtung  bestätigt  Müller,  bekämpft 
aber  die  Erklärung,  welche  der  vorher  genannte  Autor  von  dem 
Kolikschmerz  gibt,  daß  nämlich  der  Darm  bei  seiner  Eontraktion 
sich  an  die  vordere  Bauchwand  anpresse,  das  Peritoneum  parietale 
gegen  die  Muskeln  und  Aponeurosen  der  vorderen  Bauchwand  ver- 
schiebe bzw.  durch  Zug  die  hinteren  Bauch  wandnerven  reize;  des- 
gleichen die  Vorstellung  von  Wilms,  daß  die  Schmerzen  auf  einer 
Zerrung  des  Mesenterialansatzes  beruhen.  Müller  führt  gegen 
diese  Erklärungen  gewichtige  klinische  Bedenken  an,  denen  ich  nur 
beipflichten  kann. 

Auch  der  Stuhldrang  soll  nachLennander  nicht  durch  eine  vom 
Darm  selbst  ausgehende  Empfindung  vermittelt  werden,  sondern  die 
Kontraktion  der  Rektalwand  soll  eine  Zerrung  oder  Dehnung  des 
periproktalen  Bindegewebes  mit  seinen  sensiblen  Nerven  bedingen. 
Die  Gallensteinkoliken  sollen  durch  die  spinalen  Nerven  der  hin- 
teren Bauchwand  vermittelt  werden  (Zerrung  des  retroperitonealen 
Bindegewebes,  Infektion  der  Lymphbahnen).  Auch  die  Schmerzen  bei 
der  Nierensteinkolik  werden  von  dem  die  Arterien  umgebenden 
Bindegewebe  abgeleitet! 

Mit  Recht  weist  Müller  demgegenüber  auf  die  klinischen  Er- 
scheinungen hin,  auf  das  Erbrechen,  die  Verengerung  der  Haut- 
gefäße, den  Schweißausbruch  usw.,  welche  eine  intensive  Inner- 
vationsstörung  im  Sympathicusgebiet  dartun.  Eii^e  befriedigende 
Erklärung  nun,  wie  der  Widerspruch  zwischen  der  ünempflndlich- 
keit  des  Sympathicus  und  den  klinisch  zu  beobachtenden  Schmerzen 
im  Bereiche  desselben  zu  deuten  sind,  gibt  Müller  nicht  Freilich 
weist  er  darauf  hin,  daß  die  sympathischen  Fasern  in  der  grauen 
Substanz  des  Rückenmarkes  mit  den  schmerzleitenden  Fasern  der 
Haut  zusammentreffen  (He ad)  und  daß  die  von  den  inneren  Organen 
stammenden  Erregungen  hier  auf  die  cerebropetalen  Hautnerven 
irradiieren.  So  komme  es  auch,  daß  die  Eranken  die  Schmerzen 
bei  visceralen  Erkrankungen  nicht  so  sehr  in  das  Organ,  als  auf 
die  Eörperoberfläche  lokalisieren. 

So  richtig  dies  auch  ist,  so  läßt  sich  doch  dagegen  einwenden, 
daß  die  visceralen  Schmerzen  nicht  bloß  in  die  Haut  verlegt,  son- 
dern auch  im  Innern  gefühlt  werden,  und  ferner  ist  nicht  recht  zu 
verstehen,  weshalb  bei  den  experimentellen  und  operativen  Rei- 
zungen der  EingeweideneiTen  nicht  gleichfalls  Hautschmerzen  gefühlt 
werden. 
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Die  Erklärung  hat  vielmehr  von  der  Tatsache  anszugehen,  daß 
die  visceralen  Nerven  im  gewöhnlichen  (normalen)  Zustande  selbst 
für  starke  Beize  schmerzunempfindlich  sind,  unter  besonderen  (krank- 
haften) Bedingungen  schmerzempfindlich  werden. 

Daß  eine  solche  ümstimmung  stattfindet,  ist  experimentell 
erwiesen  und  geht  aus  klinischen  Beobachtungen  hervor.  Die  um- 
fassenden Zusammenstellungen  von  M.  Buch  (Archiv  f.  Anat  u. 
Phys.,  Physiol.  Abteilung  1901)  lassen  erkennen,  daß  von  den  Physio- 
logen in  ganz  widersprechender  Weise  teils  völliger  Empfindungs- 
mangel, teils  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Schmei*zempfindlichkeit 
im  Sympathicusgebiet  beobachtet  worden  ist  (vgl.  oben).  Dieser 
Widerspruch  findet  seine  Lösung  durch  die  Versuchsbedingungen 

Wenn  nämlich  die  Ganglien  des  Sympathicus  einige  Zeit  der 
Luft  ausgesetzt  waren  oder  andauernd  gereizt  wurden,  so  stellte  sich 
eine  zunehmende  Schmerzempfindlichkeit  ein  (Wutzer,  Flourens, 
Brächet,  Valentin,  Longet).  In  demselben  Sinne  sprechen  die 
Untersuchungen  vor  Quinard  und  Tixier,  welche  eine  beständige 
Zunahme  der  Reflexempfindlichkeit  des  Peritoneums,  (gemessen  am 
Puls,  Blutdruck,  Herz,  Atmung)  nach  der  Bloßlegung  der  Eingeweide 
und  eine  erhebliche  Verstärkung  der  Empfindlichkeit  bei  erkrank- 
tem Peritoneum  fanden. 

Hier  sind  die  Versuche  von  Buerger  und  Churchman  anzu- 
reihen (Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  usw.,  Bd.  16,  S.  507). 
Die  Verfasser  fanden,  daß  es  bei  normalen  gesunden  Hunden  weder 
durch  die  Exstirpation  noch  durch  die  elektrische  Beizung  der  sympa- 
thischen Ganglien  im  Abdomen  gelang  Shock  hervorzurufen.  Dagegen 
konnte  durch  Reizung  derselben  Ganglien  nicht  bloß  Shock,  sondern 
sogar  Tod  bei  solchen  Tieren  hervorgerufen  werden,  bei  welchen 
eine  experimentell  durch  Terpentin  erzeugte  Peritonitis  vorhanden 
war.  Die  Autoren  gelangen  so  zu  dem  bemerkenswerten  Schluß,  daß 
durch  die  Einführung  von  Terpentin  in  das  Peritoneum  eine  Änder- 
ung im  Nervensystem  bewirkt  wird,  „die  sich  durch  eine  abnorme 
Empfindlichkeit  für  den  reflektorischen  Shock  kundgibt"  0 

Air  diese  Erfahrungen  beweisen  zur  Genüge,  daß  der  Schmerz 
im  Sympathicusgebiet  auf  einer  Veränderung  der  Nervenstimmung 
beruht. 

Daß  die  Schmerzempfindlichkeit  in  hohem  Maße  von  dem  veränder- 


1)  übrigens  habea  die  genannten  Autoren  bei  der  elektrischen  Heizung 
der  Sjmpathicus-GaDglien  bei  Hunden  ausgesprochene  Schmerzäußerungen,  in- 
dividuell von  verschiedener  Stärke,  gesehen. 
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liehen  Zustande  der  Erregbarkeit  abhängt,  ist  nicht  ohne  Beispiel. 
Bei  einer  Entzündung  oder  einer  Neuralgie  kann  die  leiseste  Berüh- 
rung stärkere  Schmerzen  auslösen,  als  es  am  gesunden  Oewebe 
selbst  ein  starker  Reiz  vermag.  Das  Ungewöhnliche  in  den  Erschei- 
nungen der  visceralen  Sensibilität  ist  nur,  daß  hier  nur  unter 
pathologischen  Verhältnissen  jene  Steigerung  der  Empfindlichkeit 
erreicht  wird,  welche  an  den  cerebrospinalen  Nervengebieten  bereits 
physiologisch  verwirklicht  wird,  nämlich  die  Erzeugung  des 
Schmerzes.  Immerhin  ist  dies  nur  ein  besonderer  Fall  eines  all- 
gemeinen und  gesetzlichen  Verhältnisses.  Niemand  wird  leugnen, 
daß  bei  einem  Panaritium,  bei  einer  Trigeminusneuralgie  eine  Ein- 
stellung der  Schmerzempfindlichkeit  besteht,  welche  eine  vollstän- 
dige Verschiebung  des  gewöhnlichen  Verhältnisses  der  Beizskala 
bedeutet  Beize,  welche  sonst  eine  eben  merkliche  Empfindung  in- 
differenter Art  erzeugen,  bringen  hier  sofort  Schmerz  hervor. 

Ob  diese  Veränderung  der  Nervenstimmung  ihren  Sitz  in  den 
peripherischen  Nervenfasern  und  ihren  Endigungen  oder  in  den 
Zellen  der  grauen  Substanz  des  Bückenmarks  hat,  ist  nicht  sicher 
zu  entscheiden.  Vielleicht  dort  und  hier  zugleich,  aber  sehr  wahr- 
scheinlich vorzugsweise  in  der  grauen  Bückenmarkssubstanz. 

Der  hyperalgetische  —  oder  beim  Sympathicus  der  algetische  — 
Zustand  wird  durch  Summation  folgeweiser  Beizungen  (äußerer  oder 
innerer,  z.  B.  durch  Entzündung  bedingter)  in  die  Wege  geleitet. 
Das  Substrat,  in  welchem  die  Summation  stattfindet,  ist  wahrschein- 
lich eben  das  Zentrum  des  Neurons,  die  Nervenzelle. 

Daß  durch  Summation  unterschmerzlicher  Beize  eine  Schmerz- 
empfindung entstehen  kann,  ist  als  eine  gesicherte  Tatsache  zu 
betrachten.  Bichet,  de  Watteville,  Naunyn,  0.  Bosenbacb 
haben  teils  experimentell  teils  klinisch  gezeigt,  daß  eine  Beihe  von 
folgeweisen  Beizen  eine  sich  steigernde  und  bis  zum  Schmerzhaften 
gehende  Empfindung  erzeugen  kann.  In  Verbindung  mit  Gad  habe 
ich  die  Summation  elektrischer  Beize  in  der  Empfindung  untersucht. 
Läßt  man  eine  Anzahl  von  elektrischen  Beizen,  welche  einzeln 
nicht  schmerzhaft,  sondern  nur  schwach  oder  mäßig  empfunden 
werden,  auf  die  Haut  einwirken,  so  kann  man  eine  sekundäre, 
durch  ein  leeres  Zeit-Intervall  von  der  Beizreihe  getrennte  Empfin- 
dung beobachten,  welche  wie  von  innen  zu  kommen  scheint,  einen 
weniger  scharf  lokalisierten,  vielmehr  irradiierenden  Charakter  hat 
und  von  stechend-schneidender  Qualität  ist  Diese  sekundäre  Emp- 
findung, welche  auch  durch  mechanische  Beize  hervorgebracht 
werden  kann,  ist  ohne  Zweifel  ein  Summationsphänomen  und  wahr- 
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scheinlich  an  die  Passage  der  Erregung  durch  sensible  Nervenzellen 
gebunden. 

Die  durch  Summation  primärer  Reize  ausgelöste  sekundäre 
Empfindung  ist  eine  analoge  Erscheinung  wie  der  durch  Summation 
ausgelöste  Reflex  (Eronecker  und  Stirling). 

Sowohl  durch  adäquate  Reizungen  der  Nerven  wie  durch  Ent- 
zttndungsreize  kann  eine  Hyperästhesie  erzeugt  werden,  welche 
wahrscheinlich  an  die  Nervenzellen  als  Substrat  gebunden  ist  und 
sicherlich  auf  einem  Summationsvorgang  beruht  Der  so  entstandene 
hyperästhetische  oder  hyperalgetische  Zustand  kann  von  langer  Dauer 
sein.  Er  ist  vorzustellen  als  eine  erhöhte  Dissimilationsbereitschaft 
der  Molekeln  der  Nervenzellen  und  findet  sein  Analogon  in  dem 
wohlstudierten  Zustande  der  Stiychninintoxikation  der  Nervenzellen. 
Es  ist  nun  sehr  wohl  denkbar,  daß  ein  System  von  peripherischen 
Nervenendigungen  so  eingerichtet  ist,  daß  erst  unter  der  Bedingung 
eines  durch  Reizungen  herbeigeführten  hyperalgetischen  Zustandes 
Schmerzempflndlichkeit  möglich  wird. 

Sollten  aber  sehr  starke  Reize  nicht  die  Widerstände  der  Nerven- 
zellen der  grauen  Substanz  durchbrechen  und  auf  diese  Weise  Schmerz 
erzeugen  können?  Dies  trifft  offenbar  für  die  Sympathicusleitung 
nicht  zu.  Die  Widerstände  sind  anscheinend  so  groß,  die  Empfind- 
lichkeit so  gering,  daß  erst  der  künstlich  geschaffene  Zustand  der 
Übererregbarkeit  die  Schmerzleitung  zuläßt.  Diese  Annahme  ist 
nicht  ganz  so  unerhört,  wie  sie  zunächst  erscheint  Denn  die  Emp- 
findungsgröße wird  vielmehr  von  der  Empfindlichkeit  als  von  der 
Reizstärke  beeinflußt.  Bei  geringer  Reizbarkeit  kann  selbst  der 
stärkste  Reiz  keine  starke  Empfindung  erzeugen.  Um  nur  ein 
Beispiel  zu  nennen,  so  geben  Stellen  von  geringer  Kälte-  oder 
Wärmeempfindlichkeit  auch  bei  den  intensivsten  Temperaturreizen 
nur  ganz  schwache  Temperaturempfindungen. 

Daß  in  der  spinalen  Sympathicusleitung  bei  gewissen  krank- 
haften Veränderungen  der  Eingeweide  ein  hyperalgetischer  Zustand 
besteht,  geht  aus  der  Irradiation  auf  die  Leitung  der  sensiblen 
Hautnerven  hervor,  wie  sie  sich  uns  in  den  Headschen  Zonen  — 
die  ich  vollauf  bestätigen  kann  —  präsentiert 

Das  Schmerzgefühl  ist  nicht  einfach  der  Effekt  einer  starken 
Reizung;  auch  nicht  der  Effekt  der  Reizung  spezifischer  „Schmerz- 
nerven"; er  entsteht  überhaupt  nicht  durch  einfache  Fortleitung  von 
der  Peripherie  zum  empfindenden  Zentralorgan;  sondern  er  ist  wie  es 
scheint,  das  Produkt  einerReiz-ümformungindenNervenzellen  der 
grauen  Leitungsbahn:   der  Schmerz   entsteht  im  Nervensystem,. 
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er  ist  eine  Reaktion  ähnlich  wie  der  Beflex,  eine  in  der  Nervenzelle 
autochthon  entstandene  Entladung,  ein  Schrei  der  Nervenzelle. 

Daher  ist  der  Schmerz  nicht  so  scharf  lokalisiert,  er  irradiieii; 
and  ist  meist  nicht  deutlich  mit  den  Lokalzeichen  der  Eörperober- 
fläche  verbunden.  Die  Summation  unterschmerzlicher  Beize  zum 
Schmerz  ist  ein  starkes  Argument  gegen  die  Lehre  von  den  spezi- 
tischen „Schmerznerven",  ebenso  wie  die  besprochene  Erscheinung, 
daB  dem  Sympathicus  in  der  Norm  die  Schmerzhaftigkeit  fehlt,  aber 
nach  Eintritt  eines  höheren  Reizzustandes  zukommt.  Es  ist  nicht 
recht  verständlich,  wie  M.  Buch  gerade  dieses  Verhältnis  auf 
spezifische  Schmerznerven  zurttckfiihren  will.  Er  sagt  selbst,  daß 
die  Schmerzhaftigkeit  des  Sympathicus  erst  auf  Grund  einer  Ver- 
änderung der  Nervenstimmung  eintritt  Was  soll  es  aber  heißen, 
daß  „Schmerznerven"  erst  schmerzen,  wenn  sie  in  die  richtige  Stim- 
mung kommen? 

Es  ist  somit  sicherlich  nicht  richtig,  wenn  Lennander  und 
andere  aus  den  oben  besprochenen  Beobachtungen  fiber  die  physio- 
logische Schmerzunempfindlichkeit  des  Sympathicus  Folgerungen 
für  die  pathologischen  Bedingungen  ziehen.  Die  Erklärungen  und 
Hypothesen,  zu  welchen  diese  Autoren  ihre  Zuflucht  nehmen,  um 
die  pathologischen  Schmerzen  abzuleiten,  sind  —  wie  Müller  richtig 
ausführt  —  so  gezwungen,  daß  die  hier  vorgetragene  Lehre  von  der 
Umstimmung  der  Sympathicusleitung  und  Umwertung  der  Beize 
viel  mehr  innere  Wahrscheinlichkeit  besitzt  als  jene,  zumal  sie 
sich  durchaus  auf  physiologisches  Tatsachenmaterial  stützt. 

Der  hyperalgetische  Zustand  wird  durch  andauernde  übermäßige 
Beizungen  herbeigeführt:  so  namentlich  durch  Entzündung;  aber 
auch,  wie  Müller  mitBecht  hervorhebt,  die  Ischämie  sowie  chemische 
Reizungen  sind  wirksam.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  feine 
dissimilatorische  Vorgänge  in  der  Nervensubstanz.  Es  ist  aber 
schon  a  priori  sehr  zweifelhaft,  ob  eine  gleiche  Einwirkung  den- 
jenigen Eingrifien  beizumessen  ist,  welche  in  den  Beobachtungen 
von  Lennander  zur  Anwendung  kamen  und  welche  einerseits  zu 
grob,  andrerseits  zu  kurzdauernd  waren.  Schneiden,  Stechen,  Quet- 
schen, auch  elektrische  Beizung  lassen  sich  nicht  mit  den  durch  innere 
Stoffwechselvorgänge  bedingten,  wohl  vorwiegend  an  den  feinen 
Nervenendigungen  angreifenden  Beizungen  vergleichen.  Jene  ver- 
hältnismäßig groben  Beizungen  können  höchstens  insofern  wirksam 
werden,  als  sie  einen  reaktiven  Beizzustand  der  Nervensubstanz 
anbahnen,  auf  Grund  dessen,  bei  öfterer  Wiederholung,  dann  nach 
einiger  Zeit  Schmerzreize  Erfolg  haben  würden. 
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Lennander  hat  den  Darm  elektrisch  zur  Kontraktion  gebracht 
bis  er  vollkommen  anämisch  war,  and  bestreitet  nun,  da  keine 
Schmerzäaßemng  eintrat,  die  Richtigkeit  der  Nothnagelschen  Hypo- 
these, daß  die  schmerzhafte  Darmkolik  durch  die  krampfhafte,  die 
Dannwand  anämisierende  Eontraktion  des  Darms  bedingt  seL  Die 
elektrische  Eontraktion  des  Darms  hat  aber  nur  eine  ftußerliche 
Ähnlichkeit  mit  der  Darmkolik;  der  biologische  Vorgang  ist  ein 
ganz  anderer.  Dort  ein  äußerer  Reiz;  hier  ein  durch  innere  Vor- 
gänge bedingter,  auf  einer  Schädlichkeit  beruhender  Reizzustand, 
welcher  in  dem  Erampf  der  Darmmuskulatur  seinen  erfolgsmäßigen 
Ausdruck  findet  und  welcher  sehr  wahrscheinlich,  wie  er  zu  einer 
Hyperkinesie  des  Darmes  führt,  so  auch  eine  Hyperästhesie  der 
sensiblen  Darmnerven  bedingt  oder  vielleicht  sogar  auf  dem  Wege 
einer  zunächst  geschaffenen  Hyperästhesie  zum  motorischen  Erampf 
überleitet  Hierzu  kommt  noch,  was  Müller  hervorhebt,  daß  die 
Darmkolik  große  Strecken  des  Darmes  betrifft  nicht  eine  isolierte 
lokalisierte  Kontraktion  darstellt  Man  kann  freilich  nicht  sagen, 
daß  der  Eolikschmerz  durch  die  Eontraktion  oder  die  Anämie  her- 
vorgerufen werde;  in  dieser  Form  ausgesprochen,  würde  die  Erklä- 
rung mit  Recht  von  Lennander  angegriffen  werden.  Sondern  eben 
der  Reizzustand  und  die  Hyperästhesie  ist  das  Wesentliche;  diese 
werden  zunächst  durch  den  Reiz  der  Schädlichkeit  ausgelöst  und 
wahrscheinlich  dann  durch  die  Ischämie  der  Darmwand  gesteigert. 

Müller  führt  am  Schlüsse  seiner  Arbeit  aus,  daß  die  Sensi- 
bilität sich  ganz  nach  der  Art  der  Schädigung  richte,  welche  an 
dem  betreffenden  Orte  einwirken  könne.  „Da  die  inneren  Organe 
vor  Hitze  und  Eälte  und  vor  mechanischen  Einwirkungen  geschützt 
im  Innern  des  Eörpers  geborgen  liegen,  so  bedürfen  sie  auch  nicht 
der  Sinne,  welche  der  äußeren  Hülle  des  menschlichen  Eörpers  zur 
Abwehr  dieser  Schädigungen  zur  Verfügung  stehen.''  Es  ist  sicher- 
lich richtig,  daß  diesen  Phänomenen  die  Anpassung  zugrunde  liegt. 
Die  Empfindlichkeit  ist  ein  Produkt  der  Anpassung.  Immerhin  ist 
damit  die  Mechanik  der  Vorgänge  nicht  erklärt.  Diese  ist  beim 
Sympathicus  offenbar  so,  daß  die  Schmerzempfindlichkeit  auf  einer 
ümstimmung  beruht  welche  durch  krankhafte  Reizungen 
hervorgebracht  wird  und  wahrscheinlich  im  wesentlichen  an  spinale 
sensible  Nervenzellen  gebunden  ist 


n. 

Aas  dem  städtischen  Krankenhaus  Moabit  zu  Berlin. 

Über  ein  nenes  pharmakologisches  Grundgesetz. 

Ton 
Prof.  Dr.  Martin  Jacoby. 

Die  landläufige  Anschauung,  daß  die  Pharmakologie  nur  für  den 
Internisten  und  nicht  für  den  Chirurgen  Interesse  bietet,  hat  heute 
nicht  mehr  Berechtigung.  Dabei  sehe  ich  ganz  dayon  ab,  wie  wichtig 
pharmakologische  Gesichtspunkte  für  den  Chirurgen  bei  dem  Ausbau 
der  allgemeinen  und  der  lokalen  Narkose  sind,  wie  häufig  der  Chirurg 
seine  Eingriffe  durch  geeignete  arzneiliche  Therapie  unterstützt. 
Hervorgehoben  sei  hier  namentlich  die  Bedeutung  des  neuesten 
Zweiges  der  experimentellen  Pharmakologie,  der  Immunitäts-  und 
Serumforschung  f&r  das  chirurgische  Denken.  Wenn  ich  aber  an 
dieserSteUe  eine  neuere  pharmakologische  Erkenntnis  kurz  besprechen 
will,  so  geschieht  das,  weil  es  mir  scheint,  als  ob  durch  das  Zu- 
sammenarbeiten von  Chirurgen  und  Pharmakologen  Fortschritte  auf 
diesem  Gebiete  zu  erwarten  sind. 

Wenn  wir  uns  erklären,  wie  die  Wirkung  eines  prompt  hei- 
lenden Arzneimittels,  z.B.  der  Salizylsäure  beim  Gelenkrheumatismus, 
zustande  kommt,  so  kann  man  zunächst  viele  Möglichkeiten  in  Be- 
tracht ziehen.  Die  einfachste  wäre  die,  daß  die  Ursache  der  Er- 
krankung, also  etwa  der  spezifische  Erreger  durch  das  Pharmakon 
vernichtet  wird.  Aber  gegen  die  Annahme,  daß  das  die  einzige 
oder  gar  die  Hauptursache  der  Wirkung  ist,  spricht  vieles.  Weiter 
könnte  man  sich  vorstellen,  daß  die  Gelenke  eine  besondere  Anzie- 
hungskraft für  das  Arzneimittel  besitzen  und  es  so  zu  sich  heran- 
ziehen. Auf  diese  Weise  käme  dann  die  Salizylsäure  stets  in  besonders 
großer  Konzentration  zu  den  Gelenken  und  könnte  hier  nun  starke 
Wirkungen  entfalten.  Als  ich  jedoch  vor  einigen  Jahren  in  Gemein- 
schaft mit  Bondi  die  Verteilung  der  Salizylsäure  im  Organismus 
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untersuchte,  fanden  wir^  keineswegs,  daß  die  Gelenke  die  größte 
Affinität  für  die  Salizylsäure  besitzen;  vielmehr  erkannten  wir  das 
Blutserum  als  den  Lieblingsplatz  der  Salizylsäure  im  Organismus. 
Wir  begnügten  uns  aber  nicht  mit  dieser  Feststellung,  sondern 
untersuchten,  wie  die  Verteilung  der  Salizylsäure  sich  bei  Tieren 
gestaltet,  die  mit  Staphylokokken  infiziert  wurden.  Da  beobachteten 
wir  die  bemerkenswerte  Erscheinung,  daß  in  die  Gelenke  der  infi- 
zierten Tiere  viel  mehr  Salizylsäure  sich  begibt  als  in  normale  Gelenke. 
Übrigens  erhoben  wir  unsere  Befunde  beim  Experimentieren  mit 
gewöhnlichen  Staphylokokken,  die  wenigstens  grob  sichtbare  Gelenk- 
erkrankungen nicht  hervorriefen.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  daB 
man  viel  interessantere  Beobachtungen  machen  kann,  wenn  Bakterien 
zur  Verfügung  stehen,  welche  direkt  schwere  Gelenkveränderungen 
verursachen. 

Diese  Befunde  führten  nun  zur  Erkenntnis  eines  pharmakolo- 
gischen Grundgesetzes,  das  außerordentlich  einfach  erscheint.  Man 
könnte  sich  fast  einreden,  es  wäre  eine  alte  Wahrheit,  die  nie  von 
Pathologen  und  Pharmakologen  übersehen  worden  ist.  Und  doch 
ist  sie  ganz  neu.  Die  neue  Lehre  lautet:  Ein  Arzneimittel  folgt  in 
normalen  und  erkrankten  Organismen  eigenen  Verteilungsgesetzen. 
Die  Verteilung  kann  bei  den  einzelnen  Erkrankungen  verschieden 
sein  und  muß  für  jeden  Fall  besonders  studiert  werden.  Selbstver- 
ständlich braucht  die  Verteilung  nicht  bei  jeder  Erkrankung  ab- 
geändert zu  sein  und  namentlich  braucht  sie  nicht  immer  vollständig 
abgeändert  zu  sein. 

Die  Fülle  der  Fragestellungen  und  Gesichtspunkte,  die  sich  ans 
dieser  Erkenntnis  ergeben,  ist  nicht  zu  tibersehen.  Dabei  wollen 
wir  eine  Seite  der  Sache  hier  mal  ganz  außer  Betracht  lassen,  näm- 
lich die  Frage,  was  sich  in  einem  erkrankten  Gelenke  oder  auch 
schon  in  dem  Gelenke  eines  erkrankten  Tieres  geändert  hat,  damit 
das  Gelenk  mehr  Salizylsäure  aufnehmen  kann.  Auch  diese  Seite 
der  Frage  ist  experimenteller  Forschung  zugänglich  und  ich  habe 
auch  nach  dieser  Richtung  hin  schon  greifbare  Anhaltepunkte  ge- 
wonnen. 

Besonders  betonen  aber  möchte  ich,  daß  sich  durch  diese  Lehre 
ein  Verständnis  dafür  anbahnt,  wie  die  Heilwirkung  zustande  kommen 
kann.  Wenn  das  erkrankte  Gelenk  für  sich  selber  sorgt,  sich  aus 
dem  Säftestrom  das  Heilmittel  herausholt,  so  können  wir  verstehen. 


1)  Hofmeisters,  Beiträge  zur  chemischen  Physiologie  und  Pathologie, 
Bd.  7,  1905. 
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wie  an  der  Erkrankungsstelle  eine  Konzentration  des  wirksamen 
Stoffes  zustande  kommen  kann,  wie  sie  sonst  nie  erreicht  wird  und 
wie  sie  für  wesentliche  Heilwirkungen  notwendig  ist.  Es  erkl&rt 
sich  nun  aber  auch,  warum  ein  Kranker  unter  Umständen  Dosen 
eines  Heilmittels  verträgt,  die  ein  Gesunder  nicht  bewältigen  könnte. 
Beim  Gelenkkranken  geht  eben  viel  Salizylsäure  in  die  Gelenke, 
die  beim  Gesunden  dem  Zentralnervensystem  zufließen  würde.  So  ist 
der  Kranke  weniger  Vergiftungen  ausgesetzt  als  der  normale  Mensch. 

Dieses  neue  Gesetz  von  der  Verteilung  der  Arzneimittel  läßt 
sich  mit  einer  auf  einem  anderen  Gebiete  der  Pathologie  altbe- 
kannten Wahrheit  in  Beziehung  bringen.  Ein  altes  Schlagwort  der 
Pathologie  ist  „der  Locus  minoris  resistentiae".  Gerade  der  Chirurg 
weiß  am  besten,  daß  solche  Orte  verminderter  Widerstandsfähigkeit 
nach  Erkrankungen  zurückbleiben  können.  Sehr  demonstrabel  er- 
scheint mir  ein  Fall,  den  ich  vor  10  Jahren  in  den  Charit6-Annalen  0 
beschrieben  habe: 

Ein  Arbeiter  wurde  am  Scheitelteil  des  Kopfes  durch  einen 
Stein  verletzt.  Es  kam  nur  zu  einer  Weichteilwunde,  die  glatt  aus- 
heilte und  eine  gute  Narbe  zurückließ.  Nach  2V2  Jahren  Gesichts- 
erysipel,  das  gut  heilt,  ohne  in  die  Gegend  der  alten  Narbe  vorzu- 
dringen. Acht  Tage  nach  der  Heilung  bildet  sich  in  der  alten  Narbe 
ein  Abszeß,  der  dieselben  Streptokokken  wie  das  Erysipel  enthält 

Zur  Erläuterung  der  Infektion  am  Locus  minoris  resistentiae 
fahrte  ich  damals  folgendes  aus:  „Ganz  so  wie  bei  einer  septischen 
Infektion  bestimmte  Bezirke  des  Körpers,  z.  B.  die  Gelenke,  von  den 
Bakterien  bevorzugt  werden,  so  in  diesem  Falle  das  alte  Narben- 
gewebe. Das  ist  nicht  auffallend.  Der  Körper  stellt  eben  für  die 
Mikroorganismen  nicht  einen  einheitlichen  Nährboden  dar,  auf  dem 
sie  gedeihen  oder  nicht  leben  können,  sondern  jedes  Gewebe  wird 
mehr  oder  weniger  für  die  Besiedelung  geeignet  sein/ 

Das  Bindeglied  zu  der  neuen  pharmakologischen  Lehre  ist  leicht 
erkennbar.  Auch  hier  hat  verändertes  Gewebe  eine  veränderte 
Anziehungskraft  für  körperfremde  Stoffe,  die  diesmal  nur  nicht 
Ameimittel,  sondern  Bakterien  sind.  Dasselbe  Grundprinzip  wird 
auch  Geltung  haben,  wenn  verändertes  Gewebe  Giften  leichter  zum 
Opfer  fällt  als  gesundes  G^ewebe. 

Seitdem  im  Jahre  1905  die  Lehre  von  der  abgeänderten  Ver- 
teilung von  Arzneimitteln  im  erkrankten  Organismus  veröffentlicht 
war,  hat  sie  bereits  zu  weiteren  Entdeckungen  die  Anregung  ge- 


1.  Charit^ADDalen,  23.  Jahrgao?,  ISfiS. 
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geben.  0.  Loeb  and  Michaud^  fanden,  daß  Jod  im  tuberkulösen 
Gewebe  stärker  angehäuft  wird  als  im  normalen.  Macht  man  z.  B. 
das  eine  Auge  eines  Tieres  tuberkulös  und  f&hrt  dem  Tiere  Jod 
zu,  so  findet  man  es  bei  geeignetem  Vorgehen  nur  in  dem  kranken 
Auge.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  derartige  ßeaktionen  so 
fein  ausgebildet  werden  können,  daß  sie  auch  als  diagnostische 
Hilfsmittel  verwertbar  sind.  V.  d.  Velden  ^  fand  Jod  in  gesunden 
Teilen  von  Organen  nicht,  wohl  aber  in  Carcinomherden  derselben 
Organe.  Gerade  auf  den  Befund  v.  d.  Veldens  möchte  ich  besonders 
die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  lenken.  Nur  bei  einer  Operation 
hat  man  die  erwünschte  Gelegenheit,  einem  Menschen  Arzneistoffe 
einzuverleiben  und  dann  zu  untersuchen,  ob  und  in  welcher  Kon- 
zentration sie  in  eine  Geschwulst  gelangen.  Wenn  wir  auch  augen- 
blicklich nicht  über  Arzneimittel  gegen  Geschwülste  verfugen,  so 
ist  doch  nicht  ausgeschlossen,  daß  die  fortschreitende  Wissenschaft 
uns  solche  bescheeri  Die  Untersuchung  von  exstirpierten  Geschwülsten 
wird  dann  die  bequeme  Methode  sein,  um  zu  prüfen,  ob  das  Mittel 
überhaupt  in  die  Geschwulst  gelangt,  qb  es  zweckmäßiger  ist,  den 
Stoff  direkt  einzuspritzen  oder  ob  der  stomachale,  subkutane  oder 
intravenöse  Weg,  die  ja  oft  allein  möglich  sein  werden,  genügen. 
Wenn  man  der  Pharmakologie  zeitweise  vorgeworfen  hat,  sie 
beschäftige  sich  nur  mit  der  Wirkung  der  Arzneien  beim  gesunden 
Tier,  so  gewinnt  der  Kliniker  aus  diesen  Darlegungen  hoffentlich 
den  Eindruck,  daß  die  Pharmakolpgen  heute  gelernt  haben,  sich 
für  die  Anwendung  der  Arzneimittel  beim  kranken  Menschen  zu 
interessieren. 


1)  Bipchemische  Zeitschrift,  Bd.  3,  1907. 

2)  Biochemische  Zeitschria,  Bd.  9,  1908. 
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Ans  dem  städtischen  Erankenhanse  Moabit  zu  Berlin. 

Erkrankungen  der  Aorta,  Tabes  dorsalis  nnd  Lnes. 

(Kllnisch-experimenteUer  Beitrag  znr  Wassermannschen 
Seramreaktion). 

Von 
Prof.  Dr.  Albert  Sohütse. 

In  einer  im  vorigen  Jahre  erschienenen  Arbeit  hat  Strüm- 
pell*) über  wertvolle  Beobachtungen  berichtet,  welche  er  an 
Patienten  mit  Erkrankungen  der  Aortaklappen  angestellt  hat. 
Schon  im  Jahre  1879  haben  0.  Berger  und  0.  Eosenbach^)  auf 
das  verhältnismäßig  häufige  Vorkommen  von  Tabes  dorsalis  und 
Insuffizienz  der  Aortaklappen  hingewiesen.  Auch  Leyden^)  hat 
das  auffallende  Zusammentreffen  von  Tabes  und  Herzfehlem  aner- 
kamit»  ohne  allerdings  einen  inneren  Zusammenhang  zwischen  beiden 
Erkrankungen  hieraus  abzuleiten.  Nachdem  dann  namentlich  durch 
die  Arbeiten  Erbs  die  Erkenntnis,  daß  die  Syphilis  in  ätiologischem 
Zusammenhange  mit  der  Tabes  stehe,  immer  mehr  an  Boden  ge- 
wonnen hatte,  vertraten  sehr  bald  namhafte  Kliniker,  u.  a.  Strfim  - 
pelP),  Oppenheim^),  F.  Schnitze^)  die  Ansicht,  daß  das 
gleichzeitige  Auftreten  von  Tabes  und  Herzfehler  als  Folgeerschei- 
nung einer  beiden  gemeinsamen  Ursache,  nämlich  einer  vorauf- 
gegangenen Lues,  zu  betrachten  sei.  Die  klinische  Erfahrung  lehrte, 
daß  tatsächlich  in  einer   großen  Reihe  von  Fällen   eine   frühere 

1)  Strümpell,  Über  die  Vereinigung  der  TabeB  dorealis  mit  Erkrankungen 
des  Herzens  und  der  GefSße.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1907,  Nr.  47. 

2)  Rosenbach,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1879,  Nr.  27,  S.  402. 

3)  Leyden.  Siehe  Th^e  von  Jaubert,  Paris  1881  und  „Tabes'',  Eulen burgs 
Bealenzyklopädie  1885. 

4j  Strfimpell,  Lehrbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie  der 
ioDeren  Krankheiten. 

5)  Oppenheim,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1888,  Nr.  45. 

6)  F.  Schnitze,  Sitzungsberichte  der  niederrheinischen  Gesellschaft  für 
Heilkunde,  Mai  1892. 
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syphilitische  Infektion  nachgewiesen  werden  konnte,  und  es  zeigte 
sich  weiterhin,  daß  die  Aortaklappen  häufiger  wie  die  Mitralklappen, 
und  zwar  besonders  unter  dem  Bilde  der  Insufficienz,  Arteriosklerose 
oder  des  Aortenaneurysmas  erkrankt  waren.  Nachdem  es  klar  zu- 
tage getreten  war,  daß  die  Tab^s  namentlich  im  vorgeschrittenen 
Stadium  verhältnismäßig  oft  mit  Herz-  und  Gefäßaffektionen  ver- 
gesellschaftet ist,  hat  dann  Strümpell  sein  Interesse  der  Frage 
zugewandt,  wie  häufig  in  Fällen  von  sicherer  Aortenerkrankung 
(Aortensklerose,  Insuffizienz  der  Aortaklappen  und  Aneurysmen 
der  Aorta)  gleichzeitig  ausgesprochene  tabische  Erscheinungen 
sich  feststellen  lassen.  Strümpell,  welcher  zum  Schluß  seiner 
Arbeit  verlangt,  daß  in  jedem  auf  Syphilis  verdächtigen  Fall  nach 
einzelnen  tabischen  Symptomen  gesucht  werden  solle,  kommt 
auf  Grund  seiner  umfangreichen  Beobachtungen  zu  dem  Resul- 
tat, daß  bei  Patienten  mit  Insuffizienz  der  Aortaklappen,  Sklerose 
der  Aorta  und  Aortenaneurysma  nicht  selten  Zeichen  einer  gleich- 
zeitig bestehenden  tabischen  Erkrankung  vorhanden  sind,  und  daß 
diese  Kombination  der  beiden  Leiden  denselben  Ursprung  liat,  näm- 
lich auf  eine  frühere  syphilitische  Infektion  zurückzuführen  ist. 

In  den  letzten  Jahren  hat  nun  das  von  Bordet  und  Gengou 
zuerst  beobachtete  sogenannte  Phänomen  der  Eomplementbindimg. 
welches  in  einer  Verankerung  des  Komplements  nach  Ver- 
mischung mit  einem  bestimmten  Antigen  und  dem  zugehörigen 
Immunserum  besteht,  durch  die  wertvollen  Untersuchungen  von 
A.  Wassermann  und  seinen  Mitarbeitern  A.  Neisser,  C.  Brück 
und  Plaut  eine  für  das  Gebiet  der  Infektionski-ankheiten,  in- 
sonderheit für  die  Serodiagnostik  der  Lues  ungeahnte  Bedeutung 
erlangt.  Wassermann  und  Plaut  gebührt  das  Verdienst,  in 
einwandfreier  Weise  durch  die  Methode  der  Komplementfixation 
in  der  Lunibalflüssigkeit  von  Paralytikern  syphilitische  Reaktions- 
stofle  nachgewiesen  zu  haben,  woraus  sich  der  Schluß  ergab, 
daß  die  Individuen,  von  welchen  das  Untersuchungsmaterial  her- 
rührte, entweder  früher  eine  Lues  durchgemacht  hatten  oder 
noch  unter  dem  Einflüsse  einer  frischen  Infektion  standen.  Als 
Erster  konnte  ich  dann  im  Anschluß  an  die  Arbeit  von  Wasser- 
mann und  Plaut  derartige  Substanzen  in  der  Cerebrospinalflüssig- 
keit  von  8  Tabikern  (unter  12  Patienten)  und  zweimal  im  Blutserum 
solcher  Kranken  zum  Nachweis  bringen  (s.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1907,  Nr.  5  und  Zeitschrift  für  klin.  Med.,  Bd.  65,  Heft  5  und  6). 
Da  ich  bei  allen  weiteren  Untersuchungen,  welche  in  großem  Maß- 
stäbe im  hiesigen  Krankenhause  Moabit   von   mir   vorgenommen 
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wurden,  namentlich  die  Tabes  berücksichtigte,  in  der  Erwartung, 
Tielleicht  einen  Beitrag  zu  der  Frage  liefern  zu  können,  inwieweit 
sich  ein  folgerichtiger  Zusammenhang  zwischen  Lues  und  diesem 
Leiden  ergibt,  so  zog  ich  auch  die  Gefäßerkrankungen,  welche 
80  oft  mit  Tabes  einhergehen,  nämlich  die  Erkrankungen  der 
Aorta,  Insuffizienz,  Sklerose  und  Aneurysma  in  den  Kreis  der 
biologischen  Untersuchungen.  Der  Gang  der  Experimente  ge- 
staltete sich  genau  so,  wie  in  meiner  ersten  Tabesarbeit  (Berliner 
klin.  Wochenschr.  1907,  Nr.  5)  angegeben  worden  ist  Als  Extrakt 
benutzten  wir  Leber  und  Milz  eines  syphilitischen  Fötus,  welche 
mittels  Schere  fein  zerkleinert  und  mit  physiol.  Kochsalzlösung  ver- 
rieben wurden.  Die  mit  0,5  Proz.  Phenol  versetzte  Emulsion  wurde 
etwa  2  Stunden  elektrisch  zentrifugirt,  die  überstehende  Flüssigkeit 
abpipettiert  und  im  Eisschrank  aufbewahrt.  Als  Komplement  diente 
uns  normales  Meerschweinchenserum,  welches  im'^Frigoapparat  kon- 
serviert wurde.  Nachdem  das  zu  untersuchende,  bei  55^  im  Wasser- 
bade während  30  Min.  inaktivierte  Serum  des  Patienten,  zumeist 
04  com,  mit  dem  Extrakt  und  Komplement  in  bestimmten  Dosen 
in  Keagensgläschen  gemischt  war,  wurden  die  Böhrchen  zum  Zweck 
eventuell  eintretender  Bindung  eine  Stunde  bei  37^  gestellt.  Nach 
Ablauf  dieser  Zeit  wurde  1  ccm  der  doppeltlösenden  Dosis  des 
hämolytischen  (Hammelblut  lösenden)  Amboceptors,  sowie  1  ccm 
einer  5  proz.  Kochsalzaufschwemmung  von  Hammelerythrocyten  in 
den  Eeagensgläschen,  deren  Inhalt  durch  physiol.  NaCl-Lösung 
auf  je  5  ccm  ergänzt  wurde,  hinzugefügt.  Nach  zweistündigem 
Stehen  der  Böhrchen  bei  37®  wurden  dieselben  entweder  sofort 
betrachtet  oder  über  Nacht  im  Eisschrank  aufbewahrt,  und  am 
nächsten  Morgen  der  Ablauf  der  Beaktion  festgestellt.  >)  Im  ganzen 
verfugte  ich  über  die  Sera  von  12  Patienten,  welche  im  Laufe  der 
Zeit  vom  1.  Oktober  1906  bis  1.  März  1908  auf  den  inneren  Abteilungen 
der  Herren  Geh.  Bat  von  Benvers  und  Prof.  G.  Klemperer  wegen 
der  ans  hier  interessierenden  Leiden  behandelt  wurden. 

Ich  gebe  kurz  die  wesentlichen  Daten  aus  den  Krankheits- 
geschichten wieder  und  teile  im  Anschluß  daran  das  Besultat  der 
biologischen  Serumuntersuchung,  welches  ich  bei  dem  ersten  Fall  in 
extenso  aufführe,  mit. 

Fall  I.  45  J.  alter  Schlosser,  A.  M.,  aufgenommen  am  24.  XI.  1907, 
fest  27.  XI.  1907. 


1)  Hinsicbtlich   der  für  jeden  Versuch  anzustellenden   unerläßlich   not- 
wendigen Kontrollen  sei  auf  meine  oben  zitierte  Arbeit  hinge wiei*en. 


16 


III.  SCRÜTZB 


Diagnose:  Aortcnanenrysma  mit  Perforation  in  den  Ösophagus. 

Anamnese:  Pat.  gibt  an,  vor  10  Jahren  einen  harten  Schanker  ge- 
habt zu  haben  and  deswegen  zwei  Wochen  lang  mit  Schmierkar  behandelt 
worden  za  sein.  Er  kommt  ins  Krankenhaas,  weil  er  seit  5  Tagen  viel 
Blut  darch  Erbrechen  and  Stuhl  verloren  hat 

Statas:  P.  ist  hochgradig  anämisch.  Über  dem  oberen  Teil  des  Sternums 
leichte  Abschwächung  des  Perkussionsschalles;  darOberPulsationund  dumpfes 
systolisches  Geräusch.  Am  26.  XI.  um  10  Uhr  abends:  heftiger  Blntsturz. 
Um  2  Uhr  nachts:  Exitus  letalis.  Die  Sektion  ergab  ein  sackförmiges, 
faustgroßes  Aneurysma  der  Aorta  thoracica  mit  Perforation  in  die  Hinter- 
wand des  Ösophagus  und  Mesaortitis  chronica  fibrosa  syphilitica. 

Die  Untersuchung  des  Blutserums  dieses  Patienten  wurde  am  25.  XL 
vorgenommen  (s.  nachstehende  Tabelle). 


Untersuchungs- 
material 


Extrakt 


I  Komple- 
I  ment  von 
,    normal. 
•  Meersch.- 
,    Serum 


Hämolyt. 
Ambo- 
ceptor 


Hammel- , 

blut-      I 

aufschw.  . 


Resultat 


Serum  0,1 
„      0,05 
,,      0,1 

„      0,05 


Serum  0,1 

„      0,05 

Serum  v.  sicher 

luet.  Patienten 

0,1 

Serum  v.  sicher 

luet.  Patienten 

0,05 


von  syphilit. 
Organen  0,1 

von  syphilit. 
Organen  0,05 

von  normalen 

Organen  0,1 

(Leber  u.  Milz) 

von  normalen 
Organen  0,05 

von  syphilit. 
Organen  0,1 

von  syphilit. 
Organen  0,05 

von  normalen 
Organen  0,1 

von  normalen 
Organen  0,05 


von  syphilit. 
Organen  0,1 

von  syphilit. 
Organen  0,05 


0,1 


0,001 


5  proz. 


Absolute 
Hemmung 


Vollständ. 
Lösung 


I 


Da  die  Kontrollen,  welche  üntersuchungsmaterial 
trakt  aus  normalen  Organen  enthielten,  ferner  das  zu 


Absolute 
Hemmung 


Vollständ. 
Lösung 

and  Ex- 
prüfende 
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Serum,  sowie  syphilitischer  oder  normaler  Organauszug  allein 
keine  Behinderung  der  Hämolyse  ergaben,  so  war  der  Schluß 
auf  das  Vorhandensein  von  luetischen  Reaktionsstoffen  in  dem 
Untersuchungsmateriale  gerechtfertigt. 

Fall  II.  82  J.  alter  Arbeiter,  P.  R,  aufgenommen  6.  X,  1906,  gest. 
13.  ni.  1907. 

Diagnose:  Aortitis,  Arteriosklerose. 

Anamnese:  Vor  5  Jahren  zog  sich  Pat.  eine  Lues  zu  und  wurde 
mit  einer  Spritzkur  behandelt  Seit  4  Wochen  Schlaflosigkeit,  Husten  und 
Atemnot  Herzbefund:  Spitzenstoß  in  der  Mammillarlinie  im  VI.  Inter- 
costalraum;  Begrenzung:  1  Querfinger  breit  nach  rechts  vom  Sternum, 
links  in  der  Mammillarlinie.  Über  allen  Klappen,  namentlich  Aber  der 
Aorta  lautes  diastolisches  Geräusch,  welches  am  stärksten  Ober  dem  Sternum 
ZQ  hören  ist    Pulsas  celer  et  altus,  Kapillarpuls. 

Die  am  28.11.  1907  vorgenommene  Untersuchung  des  Blut- 
«ierums  ergibt  in  Dosen  von  0,1  in  einwandfreier  Weise  das 
Vorhandensein  syphilitischer  Reaktionsprodukte.  Der  biologische 
Befand  stimmt  also  wie  im  ersten  Falle  mit  der  Anamnese  fiberein. 

Sektionsbefund:  Endocarditis  chronica  fibrosa  et  Synechia  et  Ke- 
tractio  valvul.  aortic.  Frische,  fibröse,  durchscheinende  Verdickungen  der  Aorta 
mit  Nekrose  der  Media  in  der  Tiefe. 

Fall  III.  46  J.  alter  Kellner,  R  R.,  aufgenommen  2.  Mai  1907,  gest. 
7.  Mai  1907. 

Diagnose:  Aneurysma,  Tabo.  —  Paralyse. 

Anamnese:  Pat  hat  1890  Lues  gehabt,  ist  sonst  immer  gesund  ge- 
wesen. Seit  Februar  1907  Herzbeschwerden,  Luftmangel,  Angstgefühl. 
Gang  ist  in  letzter  Zeit  unsicher  geworden.  Status:  Gesichtsfarbe  auf- 
fallend cyanotisch,  Dyspnoe,  starke  Herzpulsationen.  Spitzenstoß  in  der 
Axillarlinie,  lautes  diastolisches  Geräusch  fiber  der  Aorta.  Keine  Patellar- 
uDd  Pnpillenrefieze;  leichte  Ataxie,  Romberg  +,  Gedächtnisschwäche 
nnd  Silbenstolpern.  Im  Blutserum  (0,1  und  0,05)  deutliche  luetische 
Reaktionsstoffe  am  5.  Mai  nachgewiesen. 

Autopsie:  Aneurysma  der  Aorta  ascendens.  Endo- und  Mesoaortitis 
chronica  fibrosa  retrahens  mit  Übergreifen  auf  die  Aortenklappen.  Endo- 
arteriitis  pulmonalis  retrahens. 

Fall  IV.  48  J.  alter  Kutscher  A.  G.,  aufgenommen  13.  VL  1907,  entl. 
2.  XIL  1907. 

Diagnose:  Aorteninsuffizienz,  Tabes. 

Anamnese:  Pat  hat  mit  18  Jahren  Schanker,  der  nur  „ein  wenig" 
mit  Schmieren  behandelt  worden  ist,  gehabt  Status:  Über  allen  Ostien, 
am  lautesten  über  der  Aorta  und  der  Mitte  des  Sternums  diastolisches 
Geräusch.  Patellar-  und  Pupillen reflexe  nicht  auslösbar.  Romberg  +. 
Leichte  Ataxie.  Das  Blutserum  (0,1)  und  die  Lumbalflüssigkeit 
(0.2)  des  Patienten,  welcher  vor  30  Jahren  Syphilis  durchge- 
macht hat,  ergibt  deutlich  positiven  Ausfall  der  Wassermann- 
&chen  Reaktion  auf  Lues. 

Fall  V.  45  J.  alter  Schlosser  A.  M.,  aufgenommen  21.  IX.  1907,  entl. 
28.  X.  1907. 

I>«BtacheZeitoehrift  f.'Chirargie.    95.  Bd.  2 


18  IIL  Schutze 

Diagnose:  Tabes  mit  gastrischen  Krisen  and  Aneurysma  Aortae. 

Anamnese:  Pat.  zog  sicli  1890  einen  Schanker  za  and  warde  dann 
in  den  folgenden  Jahren  mehrfach  mit  Spritz-  und  Schmierkuren  behandelt. 
Seit  August  1907  heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend  mit  Erbrechen. 
Pupillen  reagieren  nicht;  keine  Patellarreflexe.  Romberg  +,  Atrophia 
nervorum  opticorum.  Über  dem  Sternum  zwischen  zweiter  und  dritter 
Rippe  D&mpAing,  welche  auf  ein  Aneurysma  im  ascendierenden  Teil  der  Aorta 
bezogen  wird.  Die  am  5.  X.  1907  vorgenommene  Untersuchung  des 
Blutserums  ergibt  deutliche  Eomplementbindung,  mithin  Reak- 
tion auf  Lues  positiv. 

Fall  VI.  42  J.  alter  Kaufmann  F.  M.,  aufgenommen  I.V.  1907,  entl. 
5.  VI.  1907. 

Diagnose:  Aorteninsuffizienz  und  Tabes  dorsalis. 

Anamnese:  Pat  hat  1885  und  1892  Gelenkrheumatismus  bekommen, 
im  Anschluß  daran  Herzfehler.  Infektio:  1901  Syphilis.  Status:  Pupillen- 
starre  auf  dem  rechten  Auge,  leicht  ataktischer  Gang,  Romberg  +.  Über 
der  Aorta  lautes  diastolisches  Geräusch.    Pulsus  celer  et  altus. 

Biologische  Blutserumprobe,  angestellt  am  20.  Mai  1907,  er- 
gibt das  sichere  Vorhandensein  luetischer  Reaktionsstoffe. 

Fall  VII.  38  J.  alter  Arbeiter  P.  St.,  aufgenommen  11.  Juni  1907, 
gest.  28.  Juni  1907. 

Diagnose:  Aorteninsuffizienz  und  Tabes  dorsalis. 

Anamnese:  Im  Januar  1902  bekam  Pat  Lues  und  wurde  2  Wochen 
hindurch  mit  Schmierkur  behandelt.  Status:  Herzdämpfung  beiderseits 
stark  verbreitert  Über  der  Aorta  lautes  diastolisches  Geräusch.  Kapil- 
larpuls. Rechte  Pupille  ist  absolut  starr;  linke  reagiert  schwach  auf  Licht- 
einfall.   Pat  hat  GttrtelgefQhl  und  heftige  gastrische  Krisen. 

Serumreaktion  (0,05  und  0,1  ccm)  auf  Lues,  angestellt  am  20.  VI. 
ergibt  einwandfreies  positives  Resultat  Der  Ausfall  der  biolo- 
gischen Probe  stimmt'  also  auch  hier  wieder  mit  der  Anamnese,  in 
welcher  syphilitische  Infektion  zugegeben  ist,  ttberein.  Sektionsbefund: 
Endocarditis  chron.  fibrosa  praecipue  valvul.  aort  et  synechia  valvularum. 
Endo-  et  Mesoaortitis  fibrosa. 

Fall  VIII.  54  J.  alter  Kaufmann,  aufgenommen  2.  VIL  1907,  entl. 
31.  VIIL  1907. 

Diagnose:  Tabes  dorsalis  und  Aorteninsuffizienz. 

Anamnese:  Pat  hat  vor  33  Jahren  Syphilis  acquiriert,  hat  sich  aber, 
da  er  Reisender  war,  nicht  sachgemäß  behandeln  lassen.  Seit  10  Jahren 
lancinierende  Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten  und  GürtelgefOhl 
Status:  Pat  ist  cyanotisch  und  stark  dyspnoisch.  Gang  leicht  atak- 
tisch. Rechte  Pupille  starr.  Lautes  diastolisches  Geräusch  über  der  Aorta, 
starke  Verbreiterung  des  Herzens  nach  links.  Pulsus  celer  et  altus.  Das 
Serum  dieses  Pat.,  geprüft  am  30.  VIL,  ergibt  in  einer  Dosis  von 
0,05  (0,1  Ser.  hemmte  in  diesem  Falle  schon  an  sich  die  Hämolyse)  starke 
Komplementbindung;  mithin  Ausfall  der  Reaktion  positiv.  Inter- 
essant ist  dieser  Befund  dadurch,  daß  sich  hier  die  luetischen  Reaktions« 
Stoffe  33  Jahre  im  Blutserum  gehalten  hatten,  mtJglicherweise  so  lange,  weil 
Pat.  keine  zweckentsprechende  Behandlung  an  sich  hat  vornehmen  lassen. 
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Fall  IX.  53  J.  alter  Zimmermann  N.  0.,  aufgenommen  28.  X.,  gest. 
28.x.  1907. 

Diagnose:  Aorteninsuffizienz. 

Pat  gibt  an,  vor  15  Jahren  harten  Schanker  gehabt  zu  haben.  Am 
Körper  sind  keine  objektiven  Anzeichen  einer  überstandenen  Lues  nach- 
weisbar. Am  Herzen  stark  metallisch  klingende  Töne  über  allen  Klappen, 
namentlich  über  der  Aorta,  aber  keine  Gerftusche.  Die  Arteria  radialis  und 
temporalis  sind  geschlängelt  und  starrwandig.  Ausgesprochene  Arteriosklerose. 

0,1  ccm  des  Serums  dieses  Pat.  zeigt  deutlich  luetische  Reak- 
tioDsprodukte  an.  Pathol.-anat.  Diagnose:  Endocarditis  chronica 
fibrosa  retrahens  syphilitica  aortica.  Mesoaortitis  chronica  fibrosa.  Aneur- 
ysma aortae  ascendentis.    Relative  Insuffizienz  der  Mitralis. 

Fall  X.     42  J.  alter  Arbeiter  M.  V.,  aufgen.  9.  XL,  entl.  29.  XL  1907. 

Diagnose:  Tabes  dorsalis  und  Aorteninsuffizienz. 

Pat.  hat  1894  Lues  durchgemacht  und  dagegen  2  Schmierkuren  er- 
halten. Klinisch  besteht  der  vollständige  Symptomenkomplex  von  Tabes 
dorsalis  und  Aorteninsuffizienz.  Die  Wassermannsche  Reaktion 
(Serum  0,1)  ist  negativ  ausgefallen. 

Fall  XL  56  J.  alter  Maurer,  E.  G.,  aufgenommen  6.  XXL  1907,  entl. 
15. 1.  1908. 

Diagnose:  Arteriosklerose.     Tabes  incipiens. 

Pat.  ist  angeblich  immer  gesund  gewesen.  Er  ist  seit  3  Jahren  leidend, 
klagt  Ober  Atemnot  bei  geringen  Anstrengungen,  Kopfschmerzen  und  leichte 
Schwindelanfälle.  Arterien  stark  geschlängelt,  Gefößrohre  starrwandig  und 
hart.  Über  allen  Herzklappen,  namentlich  tlber  der  Aorta,  akzentuierte, 
metallisch  klingende  Töne.  Rechtsseitige  Pupillenstarre,  Patellarrefiexe 
etwas  herabgesetzt  Gang  zeitweise  unsicher,  deutliche  Ataxie  läßt  sich 
nicht  feststellen.  Serum  (0,1)  des  Pat.  ergiebt  mit  Sicherheit  posi- 
tiven Ausfall  der  Wassermannschen  Reaktion.  Nachträglich 
erklärt  Pat,  daß  er  vor  12 — 14  Jahren  auf  ärztliche  Anordnung  eine 
«S  Wochen  dauernde  Schmierkur   mit  Quecksilbersalbe   durchgemacht   hat. 

Fall  XIL    48  J.  alter  Steinsetzer,  aufgen.  19.  Sept.,  entl.  27.  Okt  1907. 

Diagnose:  Sklerose  der  Kranzarterien.     Tabes  incip. 

Anamnese:  Pat  hat  angeblich  niemals  Syphilis  gehabt  Er  ist  seit 
2  Jahren  leidend  und  klagt  über  zeitweise  auftretende  Anfälle  von  Atem- 
not and  heftige  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  ausstrahlend  in  die  linke 
Schulter,  und  mit  Beklemmung  und  Unwohlsein  verbunden.  Seine  Frau  gibt 
an,  vor  ihrer  Verheiratung  einmal  ein  gesundes  Kind  geboren  und  in  ihrer 
Ehe  dreimal  abortiert  zu  haben.  Status:  Gesicht  ein  wenig  cyanotisch,  Herz- 
tätigkeit leicht  irregulär.  Töne  über  allen  Klappen  klingend,  ohne  Geräusche. 
Pupilleneng,  rechts  Pupillen  starre.- Gürtelgefühl  und  lanciniereude  Schmerzen. 

Die  biologische  Untersuchung  bei  unserem  Pat.,  ausgeführt 
am  28.  Sept  und  am  15.  Oktober,  ergibt  übereinstimmend' das  Vor- 
handensein syphilitischer  Reaktionsstoffe  im    Blutserum. 

Es  ist  uns  also  von  12  Fällen  elfmal  gelungen,  unter  steter 
Innehaltung  und  genauer  Befolgung  aller  für  ein  einwandfreies 
Urteil  unerläßlichen  Vorschriften  und  Kontrollen  luetische  Keaktions- 
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Substanzen  in  dem  Blutserum  von  solchen  Individuen  zum  Nachweis  zu 
bringen,  bei  welchen  entweder  eine  Komplikation  von  Erkrankungen 
der  Gefäße,  namentlich  der  Aorta  (Insuffizienz,  Sklerose,  Aneurysma) 
mit  Tabes,  auch  im  Stadium  des  Beginns,  oder  eine  Erkrankung  der 
Gefäße  allein  vorlag.  In  einem  Falle  (X)  wurde  Lues  eingestanden, 
der  Ausfall  der  Wassermannschen  Beaktion  war  aber  negativ. 
Von  allen  unseren  Patienten  mit  Ausnahme  des  an  Sklerose  der 
Coronararterien  (Fall  XII)  Leidenden  wurde  in  der  Anamnese 
Lues  zugegeben,  von  dem  einen  nachträglich  eine  vorausgegangene 
syphilitische  Infektion  eingeräumt  Wenn  nun  auch  Patient  XII 
niemals  Erscheinungen  an  sich  beobachtet  haben  will,  welche 
darauf  hindeuten,  daß  er  eine  Lues  acquiriert  hat,  so  verdienen 
andererseits  wieder  die  Angaben  der  durchaus  glaubwürdigen  Ehe- 
frau Beachtung,  welche  vor  ihrer  Verheiratung  ein  gesundes  Eind 
geboren  und  in  der  Ehe  3  Aborte  durchgemacht  hat  Aber  selbst 
wenn  diese  Aussage  nicht  eine  frühere  luetische  Infektion  bei  diesem 
Manne  als  wahrscheinlich  hinstellen  würde,  so  sind  wir  doch  bei 
den  reichen  Erfahrungen,  welche  außer  zahlreichen  anderen  Au- 
toren ich  selbst  au  der  Hand  von  über  300  Fällen  gesammelt  habe, 
durchaus  zu  dem  Schluß  berechtigt,  daß  tatsächlich  auch  bei  diesem 
Pat  eine  syphilitische  Infektion  stattgefunden,  welche  zur  Bildung 
der  im  Serum  nachgewiesenen  Reaktionsprodukte  geführt  hat. 

Ist  auch  die  Zahl  der  hier  wiedergegebenen  Untersuchungen 
keine  große,  so  schienen  sie  mir  doch  der  Veröffentlichung  wert  zu 
sein,  da  der  Ausfall  der  biologischen  Serumreaktion  in  vollem  Ein- 
klänge steht  mit  der  eingangs  erörterten,  neuerdings  wieder  von 
Strümpell  betonten  Anschauung,  nach  welcher  die  Tabes  und 
die  in  nahem  klinischen  Zusammenbange  hiermit  stehenden  Er-  , 
krankungen  der  Aorta  in  einer  großen  Reihe  von  Fällen  einer  i 
früheren  luetischen  Infektion  ihre  Entstehung  verdanken.  I 


IV. 

über  die  Frage  der  hämatogenen  Infektion  bei  Appendicitis 
nnd  Cholecystitis. 

Von 
Dr.  Canon,  Berlin. 

Die  in  den  letzten  15  Jahren  erhobenen  zahlreichen  bakterio- 
logischen Blutbefunde  haben  uns  die  Gewißheit  gebracht,  daß  im 
Blat  Kranker  recht  häufig  pathogene  Keime  kreisen.  Bei  diesen 
Befunden  ist  aber  zu  berücksichtigen,  daß  sie  im  allgemeinen  nur 
dann  erhoben  worden  sind,  wenn  größere  Mengen  von  Bakterien  im 
Blut  vorhanden  waren.  Wenige  Keime  im  Blut  können  gewöhnlich 
nicht  nachgewiesen  werden,  sind  aber  unter  Umständen  imstande, 
schwere  Metastasen  hervorzurufen. 

So  entsteht  z.  B.  die  Osteomyelitis,  welcher  immer  ein  primärer 
Infektionsherd  voraufgegangen  sein  muß.  Dieser  kann  aber  so  ge- 
ringe Krankheitserscheinungen  gemacht  haben,  daß  er  unbeachtet 
geblieben  ist;  es  kann  z.  B.  ein  Schnupfen,  eine  leichte  Halsentzün- 
dung oder  ein  leichter  Darm-  oder  Luftröhrenkatarrh  gewesen  sein. 

Wir  werden  also  nicht  fehlgehen,  wenn  wir  annehmen,  daß 
überhaupt  bei  jeder  auch  noch  so  geringfügigen  Infektion,  ja  bei 
jeder  Ansammlung  pathogener  Bakterien  im  Körper  gewöhnlich 
Keime  ins  Blut  übertreten.  Diese  gehen  meist  im  Blute  zugrunde, 
können  aber  auch  an  andere  Körperstellen,  zumal  an  loci  minoris 
resistentiae  gelangen  und  hier  scheinbar  ganz  neue  und  heterogene 
Krankheiten  auslösen. 

Daß  derartige  hämatogene  Infektionen  vorkommen,  ist  längst 
bekannt,  nur  hat  man  bis  vor  kurzem  diesen  Weg  der  Infektion 
gewöhnlich  nur  dann  in  Betracht  gezogen,  wenn  jeder  andere  aus- 
geschlossen schien,  wie  man  ja  auch  der  Blutbakteriologie  selbst 
erst  seit  wenigen  Jahren  allgemeinere  Aufmerksamkeit  geschenkt  hat. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  ausgehend,  hat  Verf  (Canon  (2) 
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IIL  Teil)  im  Jahre  1905  den  Versuch  gemacht,  die  Frage  der 
hämatogenen  Entstehung  bei  den  meisten  hier  in  Betracht  kommenden 
lokalen  Infektionen  im  Zusammenhang  zu  besprechen  und  ist  dabei 
zu  dem  Schluß  gekommen,  daß  ein  Teil  dieser  Krankheiten,  z«  B. 
die  Meningitis,  die  Epityphlitis,  die  Cholecystitis,  die  Lungentuber- 
kulose und  auch  das  Puerperalfieber,  doch  wohl  häufiger  auf  dem 
Blutwege  entstehen,  als  man  damals  noch  annahm. 

In  den  letzten  Jahren  sind  nun  viele  Beobachtungen  und  ünter- 
suchungsresultate  mitgeteilt  worden,  welche  diese  Ansicht  bestätigt 
haben.  An  dieser  Stelle  soll  die  Frage  der  hämatogenen  Infektion 
in  der  Hauptsache  jedoch  nur  für  die  Krankheit  weiter  erörtert 
werden,  die  in  dieser  Sammlung  wissenschaftlicher  Abhandlungen 
an  erster  Stelle  eine  Besprechung  verdient,  für  die  Appendicitis. 
Gerade  bei  dieser  Krankheit  —  und  ebenso  bei  der  Cholangitis, 
die  aus  diesem  Grunde  auch  hier  kurz  besprochen  werden  soll  — 
hat  man  recht  spät  erst  überhaupt  an  die  Möglichkeit  einer 
hämatogenen  Infektion  gedacht,  und  zwar  deshalb,  weil  es  so  außer- 
ordentlich nahe  lag,  in  allen  Fällen  einfach  Bakterien  des  Darms 
als  Krankheitserreger  anzuschuldigen. 

Zwar  sprechen  klinische  Beobachtungen  für  eine  hämatogene  In- 
fektion. Es  wurden  häufig  Wurmfortsatzentzündungen  nach  Anginen 
beobachtet  (Sonnenburg,  Weber  u.a.);Kretz  und  Schnitzler  haben 
mehrere  solche  Fälle  mitgeteilt,  bei  denen  auf  den  Tonsillen  und  im 
Peritoneum  die  gleichen  Streptokokken  sich  fanden.  Mayer  beschrieb 
einen  ähnlichen  Fall  von  Pharyngitis  gangraenosa  —  bei  einem 
Kinde  — ,  welcher  mit  Appendicitis  gangraenosa  kombiniert  war. 
Weiterhin  fiel  es  auf  (Sonnenburg  z.  B.),  daß  bei  Influenza-Epide- 
mien die  Appendicitiden  sich  häuften  und  femer  häufig  Wurmfortsatz- 
entzündungen nach  Pneumonien  vorkamen  und  umgekehrt  (Vetlesen). 
Aber  der  Weg,  auf  welchem  die  Infektion  in  diesen  und  ähnlichen 
Fällen  (weitere  Literatur  s.  bei  Adrian)  zustande  kommen  sollte, 
wurde  anfänglich  von  den  Autoren  noch  selten  in  die  Erwägung  ge- 
zogen, und  wenn  es  geschah,  wurde  fast  immer  angenommen,  wie 
von  Kretz,  Schultes  u.  a.,  daß  die  Krankheitserreger  verschluckt 
würden  und  so  in  den  Darmkanal  und  Wurmfortsatz  gelangten.    Nur 
einige  französische  Autoren,  zuerst  Jalaquier,  scheinen  bereits 
frühzeitig  die  hämatogene  Infektion  bei  der  Epityphlitis  in 
Betracht  gezogen  zu  haben  und  sahen  in  dieser  Krankheit  in  vielen 
Fällen  den  Ausdruck  einer  Allgemeininfektion;  Jalaquier  z.  B. 
beobachtete  sie  nach  akutem  Gelenkrheumatismus,  Masern,  Mumps, 
Typhus,  Varicellen  und  Scharlach.   Adrian  nahm  zuerst  in  Deutsch- 
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land  diesen  Gedanken  auf  nnd  konnte  ihn  dnrch  bakteriologische 
Untersnchnngm  nnd  Tierrersnche  stützen. 

Er  beobachtete  während  einer  Inflnenia-Epidemie  mehrere  Fälle  von 
Appendicitis  nnd  fand  bei  dem  einen  im  Eiter  des  Wurmfortsatzes  Influenia- 
baziUen.  Bei  Versuchen,  Appendicitis  künstlich  vom  Darm  und  vom  Blut 
ans  zn  erzengen,  hatten  nnr  die  Erfolg,  bei  denen  Eiterkokken  ins  Blut 
injiziert  worden  waren,  und  zwar  insofern,  als  konstant  L&sionen  in 
der  Appendixschleimhaut  schon  zn  einer  Zeit  sichtbar  waren,  wo  in  den 
anderen  Organen,  speziell  den  lymphoiden,  makroskopisch  und  mikro- 
skopisch sich  noch  keine  Veränderungen  zeigten. 

Adrian  ist  der  Ansicht,  daß  die  Appendicitis  bei  Influenza 
als  eine  Komplikation  dieser  S[rankheit  aufzufassen  und  oft  der 
Ausdruck  einer  sich  vorzugsweise  am  Appendix  lokali- 
sierenden Allgemeinerkranknng  ist  Auch  Mori  nimmt  auf 
Grund  von  Tierversuchen  an,  daß  die  Epityphlitis  wohl  auch  beim 
Menschen  auf  dem  Blutwege  entstehen  kann;  er  hält  die  intestinale 
Form  aber  für  die  häufigere. 

Verfasser  (L  c,  S.  188ff.)  hat  sich  dann  vom  Standpunkt  der 
Blatbakteriologie  aus  ebenfsdls  für  die  hämatogene  Entstehung  ge- 
wisser Fälle  von  Appendicitis  ausgesprochen. 

Die  Bedingungen  ffir  eine  derartige  Entstehung  sind  bei  der  Wurm- 
fortsatzentzflndung  häufig  gegeben,  denn  1.  wird  sie  sehr  oft  im  Verlauf  . 
oder  im  Gefolge  von  anderen  lokalen  Infektionen  beobachtet,  bei  denen 
pathogene  Keime  im  Blute  kreisen  und  2.  ist  der  Wurmfortsatz  als  locus 
roinoris  resistentiae  fQr  solche  Keime  anzusehen,  und  zwar  häufig  schon 
im  gesunden  Zustand,  infolge  seines  FoDikelreichtums  oder  der  Anordnung 
seiner  Gefäße  oder  mechanischer  Verhältnisse,  noch  mehr  aber,  wenn  er 
dnrch  voraufgegangene  Entzündungen  bereits   pathologisch  verändert   ist. 

Weiterhin  spricht  ffir  di^  hämatogene  Entstehung  mancher  Appendicitis 
der  Umstand,  daß  dabei  Bakterien  gefunden  worden  sind,  die  gewöhnlich 
nicht  im  Darm  vorkommen  und  hier  nicht  heimisch  sind,  z.  B.  Strepto- 
kokken, Pneumokokken  und  Influenzabazillen;  oft  sind  die  entsprechend 
gleichen  Bakterien  auch  in  den  mutmaßlichen  primären  Herden  nach- 
gewiesen worden.  Diese  Bakterien  sind  in  dem  Eiter  des  Wurmfortsatzes 
oft  gemischt  mit  Darmbakterien  gefunden  worden,  aber  auch  häufig  in 
Reinkultur.  In  letzteren  Fällen  wird  man  annehmen  können,  daß  sie 
auch  die  eigentlichen  Infektionserreger  gewesen  sind;  in  den  Fällen  von 
Mischinfektion  sind  sie  vielleicht  nur  sekundär  hinzugetreten. 

Es  ist  nun  nach  unseren  allerdings  spärlichen  Kenntnissen  Aber  diese 
Dinge  nicht  wahrscheinlich,  daß  solche  im  Darm  nicht  heimische 
Bakterien  in  größerer  Anzahl  Magen  und  Darmkanal  infektionstfichtig 
passieren  können;  eigentliche  darmpathogene  Keime,  wie  Typhus-  und 
Cholerabazillen,  ferner  Tuberkelbazillen  und  unter  besonderen  Umständen 
anch  Streptokokken  (bei  der  Streptokokken-Enteritis  der  kleinen  Kinder) 
können  sich  allerdings,  wenn  es  ihnen  gelungen  ist,  den  Magen  infektions- 
tüchtig zu  passieren»  im  Darm  vermehren,  die  flbrigen  aber  werden  wahr- 
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schemlich  sehr  bald  von  den  Darmbakterien  Ikberwachert  (wenigstens  sind 
z.  B.  Pneumokokken  und  Inflnenzabazillen  sonst  noch  nicht  im  Darminhalt 
angetroffen  worden). 

Besonders  die  Fälle  scheinen  dem  Verf.  auf  dem  Blatwege  entstanden 
zu  sein,  bei  denen  im  Darm  nicht  heimische  Bakterien  in  Reinknltor  ge- 
funden wurden,  und  unter  diesen  wieder  diejenigen  am  wahrscheinlichsten, 
bei  denen  der  Wurmfortsatz  abgeschlossen  war.  So  hat  Verf.  1894  in 
einem  exstirpierten  Appendix-Empyem  Pneumokokken  in  Beinkultur  nach- 
gewiesen. Die  Infektion  hat  in  diesem  Fall  wohl  nicht  vom  Darm  aus 
stattgefunden,  denn  sonst  würden  wahrscheinlich  auch  Darmbakterien  sich  im 
£iter  gefunden  haben;  vielmehr  ist  anzunehmen,  daß  die  Infektion  auf  dem 
Blutwege  erfolgt  ist  und  daß  die  Darmbakterien  infolge  Unwegsamkeit  des 
Wurmfortsatzes  sich  nicht  in  größerer  Zahl  den  Pneumokokken  haben 
zugesellen  können;  die  Unwegsamkeit  kann  entweder  vor  der  Infektion 
bereits  bestanden  und  letztere  mit  veranlaßt  haben  oder  aber  gleichzeitig 
mit  der  Infektion  bezw.  durch  dieselbe  hervorgerufen  worden  sein. 

Endlich  sei  noch  auf  die  Tatsache  hingewiesen,  daß  die  Appendicitis 
im  Eindesalter  weit  häufiger  vorkommt  als  bei  Erwachsenen  (nach  einigen 
Autoren  7  mal  häufiger).  Als  Ursache  werden  von  den  Autoreu  die  abnorme 
Lage  des  Processus  vermiformis  beim  Kinde  und  Störungen  der  Blut- 
zirkulation angefahrt;  Verf.  möchte  auch  hier  als  eine  der  Ursachen  dieser 
Erscheinung  den  Umstand  ansehen,  daß  beim  Kinde  das  Blut  viel  häufiger 
Träger  von  Infektionskeimen  ist  als  beim  Erwachsenen,  weil  die  häufigen 
Darmkatarrhe,  Anginen,  Entzündungen  der  Rachenmandel,  exanthematischen 
und  andere  Kinderkrankheiten  zahlreiche  Gelegenheiten  zur  Infektion  des 
Blutes  bieten. 

Immer  wieder  kann  bei  Betrachtung  derartiger  Verhältnisse  auf  die 
Osteomyelitis  hingewiesen  werden.  Die  Entstehungsgeschichte  dieser  Krank- 
heit lehrt  uns  mit  apodiktischer  Gewißheit,  daß  das  kindliche  Blut  besonders 
häufig  Träger  von  Infektionskeimen  sein  muß,  und  daß  die  Herkunft  der 
Keime  häufig  zweifelhaft  ist. 

Verf.  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  in  einem  Teil  der  Fälle 
diese  Krankheit  eine  Folge,  bezw.  der  Ausdruck  einer  AU- 
gemeininfektien  des  Körpers  ist  und  mit  großer  Wahrschein- 
lichkeit auf  dem  Blutwege  entsteht;  die  Infektion  vom  Darm  aus 
wird  wohl  nur  in  den  Fällen  bei  Allgemeininfektionen  in  Frage 
kommen,  in  denen  der  Darmkanal  mit  den  Krankheitserregern 
tiberschwemmt  ist,  z.  B.  beim  Typhus  oder  bei  der  Streptol^okken- 
enteritis.  Eine  Infektion  der  Appendix  durch  Bacterium  coli 
vom  Darm  aus  kann  als  Nachinfektion  in  jedem  Fall  von  häma- 
togener  Infektion  des  Wurmfortsatzes  hinzutreten  und  wird  in 
vielen  Fällen  —  wahrscheinlich  in  der  Mehrzahl  —  die  all- 
einige Infektionsursache  bei  der  Appendicitis  sein. 

Weiterhin  hat  Haim  in  seinen  verschiedenen  Arbeiten  über 
Epityphlitis  die  vorliegende  Frage  gestreift.  1905  veröflfentlichte 
er  2  Fälle   von   Pneumokokken- Epityphlitis   mit  Peritonitis    und 
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nahm  dabei  als  wahrscheinlich  an,  daß  die  Pneumokokken  in  diesen 
Fällen  auf  dem  Darmweg  in  den  Wurmfortsatz  und  von  dort  in 
das  Peritoneum  gelangt  waren.  Dann  hat  Haim  1906  „die  Epi- 
typhlitis  in  Wechselbeziehung  zu  ihren  bakteriellen  Erregern*"  in 
einer  größeren  Abhandlung  besprochen,  in  der  er  auch  die  Literatur 
über  die  bakteriologischen  Befunde  bei  dieser  Krankheit  beibringt. 
An  dieser  Stelle  interessieren  uns  vor  allem  die  Befunde  von  Rein- 
kultaren yon  im  Darm  nicht  heimischen  Bakterien.  Diese  Befunde 
seien  hier  und  da  vervollständigt  hier  wiedergegeben: 

Streptokokken  wurden  rein  von  Kretz,  Tavel  undLanz,  Krogius, 
Winternitz,  Ludneff,  Low,  Hewetson  u.  a.  im  Eiter  des  Wurmfort- 
satzes gefunden,  von  Haim  selber  in  12  Fällen  (Verf.  hat  1898  2  Strepto- 
kokkenfälle mit  Streptokokken  im  Blut  beobachtet  (Canon  1,  Fall  14  u.  22). 
Straphylokokken  wurden  in  Reinkaltur  von  Kelly,  Hewetson  und  in  4 
Fällen  von  Haim  nachgewiesen.  Pneumokokken  fand  Haim  5mal;  Tuber, 
Erogius  nnd  Jensen  je  Imal;  hier  kommt  wohl  noch  mein  oben  be- 
schriebener Fall  —  der  früheste  —  hinzu.  Der  Bac.  Friedländer  ist  von 
Tavel  und  Lanz  in  einer  Cyste  rein  angetroffen  worden.  Der  Proteus  ist 
von  Großmann  einmal  in  Reinkaltur  nachgewiesen  worden,  große  Fäulnis- 
bazillen sah  Verf.  in  einem  Fall  im  Eiter  des  Wurmfortsatzes,  des  Peri- 
tonemus  und  der  Achseldrüsen,  ferner  im  Annvenenblut  der  Leiche  allent- 
halben rein  (L.  c,  Fall  21),  der  Pyocyanus  wurde  anscheinend  rein  von 
Kelly  angetroffen  (und  zusammen  mit  Typhusbazillen  von  Stokes  :nnd 
Arnik,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1905,  S.  1444). 

Influenzabazillen  fand  Adrian  in  seinem  Fall  im  Sputum,  im  Ton- 
sillarabstrich  und  im  Appendix-Eiter  „reichlich",  ob  rein  wird  nicht  mit- 
geteilt Cobbelini  sah  sie  in  einem  frischen  Fall  (ohne  Komplikationen, 
Eiterung,  Perforation  u.  dergl.),  und  zwar  anscheinend  rein;  er  ist  der 
Ansicht,  daß  die  häufig  epidemisch  auftretende  Appendicitis  durch  Influenza- 
bazillen veranlaßt  werde,  die  aber  bald  von  anderen  sekundär  hinzutretenden 
Bakterien  überwuchert  würden  und  dann  nicht  mehr  nachweisbar  wären. 
Tedesco  wies  in  einem  Fall  reichlich  Influenzabazillen  zusammen  mit 
Bact  coli  nach  (vergl.  später). 

Haim  fand  die  Streptokokken  meist  bei  jugendlichen  Individuen, 
bei  denen  besonders  häufig  Anginen  der  Blinddarmentzündung  vor- 
aufgehen. „Es  scheint  die  Infektion  sowohl  auf  dem  Blut- 
vege  als  auch  direkt  durch  denDarm  vor  sichzugehen."  Der 
Autor  schließt  aus  seinen  Untersuchungen,  daß  der  klinische  Ver- 
lauf der  B[rankheit,  je  nach  der  Art  der  Erreger,  manche  Ver- 
schiedenheiten zeigt.  Am  schwersten  verliefen  die  Streptokokken- 
Infektionen  —  er  verlor  von  den  12  reinen  Streptokokkenfällen  7  — , 
im  allgemeinen  noch  am  leichtesten  die  reinen  Bact  cöli-Fälle  (von 
•28  starben  3). 

Gegen  diesen  Versuch  von  Haim,  die  Epityphlitis  nach  der 
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Art  der  EiTeger  gewissermaßen  klassifizieren  zu  wollen,  wenden 
sich  verschiedene  andere  Autoren. 

Manuel  z.  B.  hat  in  Hamburg  unter  37  akuten  Fällen  von 
Epityphlitis  niemals  reine  Streptokokkenerkrankungen  gesehen,  deren 
Vorkommen  geographischen  Schwankungen  zu  unterliegen  scheint. 
Streptokokken,  Staphylokokken  oder  Pneumokokken  wurden  immer 
vergesellschaftet  mit  Bact.  coli  angetroffen,  das  hauptsächlich 
für  die  Ätiologie  in  Betracht  kommt  Der  im  Intervall  operierte 
Wurmfortsatz  wurde  nur  dann  steril  gefunden,  wenn  bereits  ver- 
schließende Prozesse  eingeleitet  waren. 

Auch  Max  Cohn  (Berlin)  fand  in  43  Fällen  verhältnismäßig 
selten  Streptokokken  und  auch  niemals  allein  im  Wurmfortsatz 
und  in  der  Bauchhöhle;  reine  Streptokokkenfälle  scheinen  bei  uns 
selten  zu  sein;  Streptokokken  und  Bact.  coli  zusammen  wurden 
häufiger  gefunden.  Cohn  konnte  keine  bestimmten  Beziehungen 
zwischen  dem  Bakterienbefunde  und  dem  klinischen  Bilde  bei  der 
Appendicitis  feststellen.  Eostowzew  weiterhin  wendet  sich  auf 
Grund  einer  statistischen  Zusammenstellung  aus  sämtlichen  Peters- 
burger Krankenhäusern  gegen  die  Annahme,  daß  die  Perityphlitis 
epidemischer  Natur,  d.  h.  der  Ausdruck  einer  Allgemeininfektion 
des  Körpers  sei  und  häufiger  auf  dem  Blutwege  entstehe. 

Speziell  bezOgllch  der  Influenza,  die  von  einigen  Autoren  (z.  B. 
Foisans)  für  die  hauptsächliche,  fast  alleinige  Ursache  der  Perityphlitis 
angesprochen  worden  ist,  ist  Rostowzew  der  Ansicht,  daß  bisher  nur 
einige  Falle  von  gleichzeitiger  Influenza  und  Perityphlitis  beobachtet 
worden  seien.  Ähnliches  gelte  für  die  bei  anderen  Infektionskrankheiten 
(Pneumonie,  Angina  usw.)  beobachteten  Wurrafortsatzentzündungen.  Durch 
die  experimentellen  Arbeiten  (von  Adrian  und  Mori)  ist  auf  dem  Blut- 
wege bisher  eine  richtige  Perityphlitis  nicht  erzielt  worden.  Die  Erreger 
werden,  besonders  wenn  eine  Erkrankung  der  Rachenmandel  vorliegt,  viel- 
mehr verschluckt  und  in  den  Wurmfortsatz  hineingepreßt;  das  gleiche  ge- 
schieht bei  der  Influenza,  die  auch  sonst  manchmal  eine  abdominale  Form 
annimmt. 

Die  Bedeutung  der  Influenza  und  anderer  Infektions- 
krankheiten für  die  Entstehung  dieser  Krankheit  ist  ge- 
ring (allerdings  nicht  ganz  auszuschließen).^) 

Haim  meint  in  einer  neueren  Arbeit,  daß  die  verschiedenen 
Ansichten  über  die  Ätiologie,  den  klinischen  Verlauf  und  auch  die 
Therapie  der  Epityphlitis  vielleicht  geographische  Ursachen  haben. 

1)  Verf.  bezweifelt,  daß  statistische  ZusammenstellungeD ,  die  nie  ganz 
exakt  sein  können,  in  der  vorliegenden  Frage  allein  beweiskräftig  genug  sind. 
Bezüglich  der  Tierexperimente  würde  R.  in  der  Hauptsache  recht  haben. 
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In  den  nördlichen  Ländern  wurden  Bakt.  coli  und  Pneumokokken  be- 
sonders häufig  gefunden,  in  Wien  Streptokokken,  in  Böhmen,  Deutschland 
and  Frankreich,  yielleicht  auch  in  Amerika,  vorzugsweise  Streptokokken 
und  Bakt.  coli;  in  Italien  und  England  herrscht  Bact.  coli  vor.  Haim 
selbst  hat  die  schweren  Streptokokken-Epidemien  besonders  im  Frühjahr 
nnd  Herbst  beobachtet  (wo  die  Anginen  häufiger  sind)  und  Bact.  coli- 
Erkrankungen  das  ganze  Jahr  hindurch.  Die  letzteren  befallen  mehr 
altere,  die  ersteren  mehr  jugendliche  Individuen. 

Während  also  bisher  durch  die  klinische  Beobachtung  und 
durch  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Eitei-s  keine  genügende 
Klärung  unserer  Frage  zustande  gekommen  ist,  scheinen  in  neuester 
Zeit  pathologisch-anatomische  Untersuchungen  außerordentlich  wich- 
tige Aufschlüsse  darüber  gebracht  zu  haben. 

Kretz  (Wien,  1907)  hat  53  Appendicitissektionen  vorgenommen 
and  dabei  19  mal  eine  frische  akute  phlegmonöse  Entzündung  des 
Wurmfortsatzes  gefunden;  14  davon  waren  Vollsektionen,  und  bei 
allen  14  fanden  sich  frische  Tonsillaranginen;  bei  2  weiteren  Fällen 
war  die  Angina  und  die  folgende  tödliche  Epityphlitis  im  Spital 
nach  Typhus  aufgetreten  (einer  dieser  Fälle  war  frühzeitig  operiert 
worden). 

Kretz  hatte  bereits  1900  zwei  Streptokokkenfälle  von  Appen- 
dicitis mit  Streptokokken-Angina  veröffentlicht  und  damals  die  An- 
sicht ausgesprochen,  daß  die  Kokken  durch  Verschlucken  in  den 
Wurmfortsatz  gelangten;  er  ist  aber  infolge  der  Mitteilung  von 
Adrian  nnd  eigener  anatomischer  Untersuchungen  der  Ansicht  ge- 
worden, daß  dies  auf  dem  Blutwege  geschieht. 

Die  Angina  und  eine  sich  anschließende  Lymphangitis  fand  sich  in 
allen  beschriebenen  FftUen,  obwohl  manchmal  keine  bezüglichen  Beschwerden 
vorhanden  gewesen  waren;  die  entzündlichen  Veränderungen  in  den  Lymph- 
drüsen am  Halse  „leiten  wie  eine  Fährte  von  der  Tonsille  tlber  die  Lymph- 
bahnen der  seitlichen  Halsgegend  zum  Angulus  venae  jugularis,  sie  sind 
ein  direktes  und  konstantes  Zeichen  des  Einbruchs  der  Bakterien  in  das  Blut." 

Dieses  typische  Verhalten  der  Lymphdrüsen  am  Halse  und  verschiedene 
Beobachtungen  anderer  Autoren,  die  auch  nach  Bakteriämien  nicht 
tonsillären  Ursprungs  Appendicitiden  auftreten  sahen,  sprechen  fttr  eine 
hämatogene  Entstehung  der  Krankheit  in  diesen  Fällen. 

Kretz  ist  wie  Aschoff. der  Ansicht,  daß  der  Krankheitsprozeß  im 
Wurmfortsatz  im  follikulären  Gewebe  beginnt,  daß  aber  der  »Hauptsitz 
der  Läsion  gerade  in  den  Krypten  sich  befinden  soll,  wie  Aschoff  an- 
nimmt, ist  ihm  im  allgemeinen  nicht  möglich  gewesen  herauszufinden. 
Die  Peritonitis  entsteht  durch  den  Durchbruch  miliarer  Abszesse  oder  rich- 
tiger Nekroseherde,  die  in  Lage  wie  Größe  den  Follikeln  des  Wurmfort- 
satzes resp.  dem  Gebiete  der  arteriellen  Gefäß  Versorgung  der  Follikel 
entsprechen;  diese  Herde  sahen  aus  wie  „Nekrosen  durch  mykotische 
Embolie".    In  einem  Fall  fand  Kretz  in  einzelnen  Follikeln  des  wenig 
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veränderten  Ileums  zentral  einen  kleinen  Kokkenhaufen,  der  durch  seine 
partielle  Umgrenzung  von  Endothel  sich  unschwer  als  embolisch  erkennen 
ließ;  nach  seiner  Lage  im  Zentrum  des  Knötchens  handelte  es  sich  um 
Einnistung  der  Mikroben  in  dem  HaupternährungsgeiUß  des  Organs,  einer 
kapillären  Arterie.  Das  klinische  Analogen  sind  die  oft  beschriebenen 
punktförmigen  Blutungen  in  der  Appendix. 

Eretz  glaubt,  daß  eine  bestimmte  Entwickelung  und  Funktion 
des  Darmgewebes  die  Bedingung  des  Eaftens  der  zirkulierenden 
Mikroben  ist,  analog  wie  bei  der  Osteomyelitis  die  Erkrankung  typisch 
an  das  Vorhandensein  roten  Marks  gebunden  scheint:  „Die  Appen- 
dicitis  ist  der  Ausdruck  einer  Allgemeininfektion." ^) 

Wesentlich  abweichende  Ergebnisse  haben  die  einschlägigen 
anatomischen  Untersuchungen  der  meisten  anderen  Forscher,  beson- 
ders Aschoffs  und  seiner  Schüler  gehabt. 

Aschoff  schließt  aus  seinen  Untersuchungen,  daß  die  Infektion 
des  Wurmfortsatzes  auf  dem  Wege  des  Darmkanals  erfolgt 
und  von  seinem  Lumen  und  zwar  von  den  Krypten  desselben  aus- 
geht. Die  ausgedehnten  Thromben,  die  in  den  Appendixgefäßen 
sich  bilden  können,  entstehen  immer  erst  infolge  der  vorausgegan- 
genen Entzündung  und  gehen  nicht;  wie  man  vielfach  angenommen 
hat,  der  Entzündung  voraus.  Aschoff  glaubt,  daß  die  Epitjrphlitis 
wohl  häufig  mit  der  Erkrankung  der  Mandeln  in  kausalem  Zu- 
sammenhang steht,  nimmt  aber  an,  daß  auch  in  diesen  Fällen  die 
Erreger  auf  dem  Darmweg  in  den  Wurmfortsatz  gelangen.  Aller- 
dings hat  Aschoff  auch  die  hämatogene  Infektion  der  Appendicitis 
als  möglich  hingestellt;  aber  er  hat  niemals  entscheidende  Beweis- 
präparate für  diese  Infektion  erhalten  und  muß  daher  auch  die 
neuerdings  von  Kretz  beschriebenen  Fälle  hämatogener  Appendicitis 
nach  Angina  als  Ausnahmen  bezeichnen. 

Schrumpf  (Straßburg)  hat  150  Wurmfortsätze  untersucht  und 
manchmal  allerdings  auch  kleine  Kokkenhaufen  bei  wenig  veränderten 
Wurmfortsätzen  gefunden,  doch  war  in  diesen  Fällen  die  Schleimhaut  auch 


1)  Am  Schlüsse  seiner  AuBführungen  spricht  Kretz  noch  über  die  Wich- 
tigkeit aller  Arten  von  pyogenen  Infektionen;  insbesondere  über  die  dominie- 
rende Bedeutung  der  mit  Angina  zusammenhängenden  (vgl.  auch« Kretz  3), 
femer  über  das  häufige  Vorkommen  von  Bakteriämien  und  hämatogenen  In- 
fektionen im  allgemeinen.  Ähnliche  Betrachtungen  finden  sich  bereits  in  aus- 
fuhrlicherer Weise  in  dem  Buche  des  Verfassers;  nur  sieht  Verf.  nicht  so  fast 
ausschließlich  wie  Kretz  die  Angina  als  Quelle  hämatogener  Infektionen  an 
und  legt  meist  mehr  Gewicht  auf  die. Infektionen  selber,  diß  häufig  als  beson- 
dere Krankheiten  charakterisiert  sind  (Osteomyelitis,  Epityphlitis,  Meningitis 
u.  a.)y  als  auf  ihre  Quelle. 
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affiziert,  und  es  war  zweifelhaft,  ob  es  sich  um  eine  richtige  arterielle 
Embolie  oder  einen  vom  Lumen  her  eingeleiteten  phlebitischen  Prozeß  handelte. 
Jedenfalls  geht  die  Entzündung  in  den  meisten  Fällen  vom  Lumen  aus, 
und  es  erkrankt  zunächst  der  Follikel  —  die  Schleimhaut  kann  im  Anfang 
noch  ganz  intakt  sein.  Die  Nekrosen,  glaubt  Schrumpf,  werden  nicht 
durch  primäre  Verstopfung  des  Gefäßes  mit  Bakterien  eingeleitet,  sondern 
durch  eine  heftige  Entzündung  mit  Endothelwucherang  und  hyaliner 
Thrombosierung  der  Kapillaren. 

Schrumpf  schließt  seine  Ansführongen  mit  dem  Satze:  „Geht 
auch  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  die  Infektion  vom 
Lumeninhalt  aus,  so  muß  doch  andrerseits  die  Möglichkeit  der 
Infektion  auf  dem  Blutwege  zugelassen  werden,  wenn  sie  auch 
anatomisch  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt  werden  konnte.*' 

Noll  (Assistent  von  Aschoff)  hat  ebenfalls  bei  80  Wurmfortsatz- 
antersuchungen  niemals,  auch  in  den  frischesten  Fällen  nicht,  wie  Eretz 
in  den  Gefäßschlingen  der  Follikel  ,',Kokkenembolien''  gefanden;  Beweise 
für  die  hämatogene  Infektion,  deren  Vorkommen  auch  Aschoff  annimmt, 
hat  er  nicht  erbringen  können.  Die  Fälle  von  Kretz  zeigen  vorläufig 
nur,  daß  solche  Infektionen  vorkommen;  sie  bilden  eine  besondere  Grappo 
und  sind  Fälle  von  foudroyanter  allgemeiner  Sepsis,  bei  der  auch  der  Wurm- 
fortsatz nicht  verschont  bleibt  Alle  Fälle  von  Kretz,  welcher  nur 
Leichenmaterial  untersucht  hat,  gingen  an  Sepsis  oder  Peritonitis  zu- 
grande;  sie  waren  natürlich  auch  pathologisch-anatomisch  verschieden  von 
den  leichteren. 

Noll  ist  der  Ansicht,  daß  der  akute  Anfall  stets  durch  eine 
bakterielle  Infektion  bedingt  wird,  welche  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  vom  Darm  aus,  selten  vom  Blute  aus  stattfindet. 
Auch  Henke  (Königsberg)  ergab  die  Untersuchung  von  150  Wurm- 
fortsätzen keine  Anhaltspunkte  für  die  Häufigkeit  hämatogener  Ent- 
stehung der  Entzündung;  in  den  Schnitten  wurden  sehr  verschieden- 
artige Mikroben  gefunden,  und  die  kleinen  Blutungen^)  sind  als 
Einleitung  des  ganzen  Prozesses  zweifelhaft. 

Wir  sehen  aus  alledem,  daß  auch  unter  den  pathologischen 
Anatomen  keine  Einigung  über  die  vorliegende  Frage  herrscht. 
So  viel  Übereinstimmung  scheint  aber  sowohl  unter  den  Klinikern 
wie  unter  den  Anatomen  vorhanden  zu  sein,  daß  die  Möglichkeit 
einer  hämatogenen  Entstehung  der  Epityphlitis  fast  von  allen  zu- 


1)  Hier  sei  daran  erinnert,  daß  man  bei  Tieren,  denen  pathogene  Keime 
ins  Blat  gespritzt  werden,  häufig  neben  ausgebildeten  Abszessen  größere  oder 
kleinere  HämorrhagieD  in  den  verschiedensten  Organen  findet,  die  in  Mengen 
die  betr.  Keime  enthalten,  wahrscheinlich  durch  Embolie  entstanden  sind 
und  das  Anfangsstadium  der  Abszesse  darstellen.  Verf.  fand  sie  besonders  im 
Knochen  (diese  Zeitschr.,  42.  Bd.,  S.  158  u.  160). 
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gegeben  wird,  über  die  Hänfigkeit  dieser  Ali:  der  Infektion  gehen 
die  Meinungen  allerdings  weit  auseinander. 

Im  Frühjahr  1908  hat  nun  eine  Diskussion  im  Verein  für  innere 
Medizin  zu  Berlin  über  die  Ätiologie  und  Pathogenese  der  Epi- 
typhlitis  stattgefunden,  bei  der  y.  Hansemann,  Sonnenburg  und 
Kraus  die  Referate  übernommen  hatten  (Deutsche  med.  Wochenschr. 
1908,  Nr.  18,  23  und  26).  y.  Hanse  mann  bemerkte  u.  a.,  daß  patho* 
gene  Bakterien  eine  Conditio  sine  qua  non  bei  der  Epityphlitis  sind, 
und  daß  die  Follikel  bei  den  ubiquitären  Bakterien  nicht  in  Be- 
tracht  kommen,  wohl  aber  bei  denen,  die  nicht  für  den  Wurmfort- 
satz als  ubiquitär  zu  gelten  haben,  und  zwar  in  den  Fällen,  wo 
die  Entzündung  nicht  yom  Darm  aus  yor  sich  geht,  sondern  durch 
die  Blut-  und  Lymphbahn.  Es  wäre  aber  falsch,  diese  Art  der  In- 
fektion y erallgemeinem  zu  wollen.  Im  übrigen  scheint  y.  Hanse- 
mann der  Frage,  woher  die  betr.  pathogenen  Bakterien  kommen, 
nicht  allzuyiel  Wert  beizulegen;  er  sagte  in  seinem  Schlußreferat: 
„Die  Bakterien  —  das  ist  eine  merkwürdige  Sache  —  sind  immer 
da,  wenn  sie  gebraucht  werden.  Wo  sie  herkommen,  ist  ganz  gleich- 
gültig, aber  da  sind  sie.'*^  Sonnenburg  ist  der  Ansicht,  daß  die 
Appendicitis,  worauf  man  yielleicht  in  den  letzten  Jahren  zu 
wenig  Gewicht  gelegt  hat,  sehr  häutig  eine  Teilerscheinung  einer 
Allgemeininfektion  hämatogener  Ai*t  ist,  indem  die  allgemeine  Sepsis 
sich  speziell  in  der  Appendix  als  locus  minoris  resistentiae  lokali- 
siert oder  im  Wurmfortsatz  ein  metastatischer  Prozeß  auftritt,  etwa 
nach  Phlegmone,  Osteomyelitis,  Furunkel.  Bei  der  Appendicitis 
nach  Angina,  Influenza  usw.  kommen  yerschluckte  Eiter-  und  Mem- 
branteile in  Betracht,  die  sich  yom  Darm  aus  im  Wurmfortsatz 
festsetzen  —  oder  aber  die  hämatogene  Infektion  der  Follikel. 

Kraus  macht  auf  die  große  Bedeutung  der  yorliegenden 
Frage  für  die  ganze  Pathologie  und  Therapie  der  Epity- 
phlitis aufmerksam  und  auf  die  entsprechende  Wichtigkeit  der 
Kretz sehen  Untersuchungen,  die  er  genauer  bespricht.  Die  ver- 
schiedenen pathogenetischen  Auffassungen  yon  Aschoff  und  Kretz 
(enterogener  follikulärer  Beginn  der  Infektion  oder  bakteriäraische 
Metastasierung)  bestehen  wahrscheinlich  für  yerschiedene  Fälle  zu 
Recht.  Der  klinische  Beweis  des  hämatogenen  Weges  ist  schwer, 
es  gibt  wohl  zahlreiche  Analogien  bei  anderen  Erkrankungen,  z.  B. 


1)  Verf.  möchte  darauf  erwidern,  daß  z.  B.  bei  pyämischen  AbszeseeD  die 
Herkunft  und  der  Weg  der  Bakterien  für  die  Pathogenese  der  Pyämie  doch 
wohl  einige  Wichtigkeit  haben. 
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bei  der  Osteomyelitis,  aber  keine  strikten  Beweise.  Karewsky 
wies  derauf  hin,  daß  er  bereits  vor  3  Jahren  die  Hämorrhagien  in 
den  exstirpierten  Wurmfortsätzen,  die  jetzt  als  Embolien  nachge- 
wiesen wären,  nicht  wie  das  mehrfach  geschehen  sei,  als  mechanische 
Produkte,  sondern  als  Ausdruck  einer  Erkrankung  des  Organes  an- 
gesehen habe.  Er  hat  aber  damals  eine  embolische  Entstehung  dieser 
Blatongen  nicht  in  Betracht  gezogen;  denn  er  schreibt  in  der  be- 
treffenden Arbeit,  daß  „die  Untersuchungen  jetzt  mit  absoluter  Sicher- 
heit ergeben  haben,  daß  primäre  Störungen  der  Zirkulation  und 
embolische  Vorgänge  nur  äußerst  selten  in  Betracht  kommen". 

Albu  hatte  sich  in  einer  früheren  Mitteilung  dahin  ausgesprochen, 
daß  für  den  vielfach  vermuteten  Zusammenhang  zwischen  Influenza 
and  Perityphlitis  „kein  irgendwie  sicherer  Anhaltspunkt  beigebracht" 
werden  konnte  und  daß  „die  Perityphlitis  im  Anschluß  an  akute 
Infektionskrankheiten,  z.  B.  nach  Anginen,  sicherlich  nur  als  Spiel 
des  Zufalls  zu  betrachten**  sei;  er^ist  auch  jetzt  der  Ansicht,  daß  die 
reguläre  Perityphlitis  als  eine  enterogene  Erkrankung  zu  betrachten  ist. 

Verf.  hat  bei  dieser  Diskussion  in  gleicher  Weise  wie  früher 
die  vorliegende  Frage  vom  Standpunkt  der  Blutbakteriologie  aus 
beleuchtet  und  möchte  an  dieser  Stelle  noch  einige  Punkte  weiter 
ausfahren. 

Beweise  für  eine  hämatogene  Infektion  der  Appendix  —  das 
sei  nochmals  betont  —  können  allerdings  durch  bakteriologische 
Blutuntersuchungen  nicht  erbracht  werden;  denn  es  würde  wohl 
kaum  je  gelingen,  die  Erreger  vor  der  Erkrankung  des  Wurm- 
fortsatzes im  Blut  nachzuweisen,  und  trifft  man  sie  nachher  hier 
an,  so  wird  man  —  sicherlich  fast  immer  mit  Eecht  —  annehmen 
müssen,  daß  sie  von  diesem  Krankheitherde  aus  ins  Blut  gelangt 
sind.  Es  können  aber  aus  dem  Gebiete  der  Blutbakteriologie  zahl- 
reiche Analogien  beigebracht  werden,  welche  sich  auf  Krank- 
heiten beziehen,  die  unter  ähnlichen  Bedingungen  wie  die  Epithy* 
phlitis  entstehen,  und  zwar  auf  dem  Blutwege.  Hier  kommt  be- 
sonders die  Osteomyelitis  in  Betracht,  fenier  der  Typhus  und  die 
Dysenterie,  auf  die  Kranz  aufmerksam  gemacht  hat,  und  bei  denen 
die  Bakterien  ebenfalls  vielfach  auf  dem  Umweg  durch  das  Blut  in 
4en  Darm  gelangen  sollen. 

Weitere  Analogien  werden  auch  noch  in  folgendem  beigebracht 
werden.  Weiterhin  ist  für  die  vorliegende  Frage  von  Wichtigkeit, 
daß  die  Epityphlitis  auch  häufig  nach  Krankheiten  aufgetreten  ist, 
bei  denen  ein  Weitertragen  der  Erreger  durch  Verschlucken  aus- 
geschlossen war.  In  der  Literatur  wird  viel  der  Fall  von  Gambetta 
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erwähnt  (gest  an  Perityphlitis,  die  im  Verlauf  einer  eiternden  Wunde 
am  Arm  auftrat);  Haim  sah  die  Krankheit  nach  allgemeiner  Furun- 
kulose auftreten,  dem  Verf.  ist  über  einen  sehr  schweren  Fall  be- 
richtet worden,  welcher  kurz  nach  einem  Erysipel  zur  Beobachtung 
kam;  öfter  ist  sie  nach  Mumps  erschienen  (z.  B.  Jalaquier,  Albu). 
Einen  besonders  charakteristischenFall  nach  Karbunkel  hat  Wette 
in  neuerer  Zeit  veröflFentlicht  Der  betr.  Pat.  war  6  Tage  vor  dem 
Anfall  wegen  ausgebreiteten  zwischen  den  Schulterblättern  sitzen- 
den Karbunkels  nicht  genügend  incidiert  worden.  Es  fand  sich  eine 
totale  Vereiterung  der  distalen  Hälfte  des  Wurmfortsatzes  und  reich- 
licher Ascites  (leider  fehlen  bakteriologische  Untersuchungen).  Nach 
Wette  hat  es  sich  zweifellos  um  eine  hämatogene  Infektion  der 
Appendix  gehandelt,  ausgehend  von  dem  Bückenkarbunkel;  die 
Schleimhant  war  intakt,  die  Eiterdepots  steckten  in  den  anderen 
Schichten  des  Organs.  Übrigens  spricht  sich  Wette  sonst  nicht 
dafür  aus,  daß  die  Epityphlitis  eine  epidemische  Krankheit  bes. 
nach  Influenza  ist,  obgleich  er  6  Fälle  danach  beobachtet  hat 

Darf  man  nun  annehmen,  daß  in  allen  derartigen  Fällen  „der 
Zufall  sein  Spiel  treibe"? 

Wenn  man  unsere  sonstigen  Erfahrungen  und  Kenntnisse  über 
die  septischen  und  pyämischen  Erkrankungen  berücksichtigt,  und 
die  zahlreichen  Analogien  betrachtet,  die  in  größeren  Zusammen- 
stellungen septischer  Krankheitsfälle  niedergelegt  sind  (z.  B.  Len- 
hartz,  die  septischen  Krankheiten  und  Canon,  Blutbakteriologie),  so 
muß  man  zu  der  Überzeugung  kommen,  daß  wenigstens  in  einem 
großen  Teil  der  oben  geschilderten  Fälle  tatsächlich  eine  hämato- 
gene Infektion  des  Wurmfortsatzes  vorgelegen  hat. 

Eine  besondere  Besprechung  verdient  ferner  noch  dielnfluenza- 
Epityphlitis,  zumal  Tedesco  vor  kurzem  einen  weiteren  Fall  ver- 
öffentlicht hat.  Es  wurden  hier  im  Appendix-Eiter  reichlich  Influenza- 
bazillen mit  Bact  coli  gefunden.  Tedesco  fand  auch  in  einem  Fall 
von  Nierenbeckeneiterung  Influenzabazillen  neben  Bact.  coli  und 
Bac.  Proteus  und  ist  der  Ansicht,  daß  in  allen  derartigen  Fällen 
der  Influenzabazillus  auf  dem  Blutwege  an  den  Ort  der  Erkran- 
kung gelangt  und  daß  für  die  „oft  bezweifelte  Influenzabakteriämie** 
viele  Beobachtungen  als  Stütze  dienen  (z.B.  Fälle  von  Influenza- 
Endokarditis  oder  Fälle  von  Influenzaphlegmonen  (Ha  wy  k  und  Ghou) 
oder  ein  Fall  von  Tedesco,  bei  dem  ebenfalls  die  Herkunft  der 
Bazillen  anders  als  auf  dem  Blutwege  nicht  zu  erklären  ist,  näm- 
lich der  Befund  von  Streptokokken  und  Influenzabazillen  in  einem 
Knieerguß  nach  Scharlach).    Verfasser  (l.  c.  die  Influenzabazillen, 
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S.  104—117)  schließt  sich  den  Ansfahnrngen  von  Tedesco  völlig 
an  und  glaubt  insbesondere  nicht,  daß  diese  wenig  widerstands- 
fähigen Bazillen  im  Dann  sich  infektionstachtig  halten  nnd  von  hier 
ans  etwa  die  Appendix  infizieren  können.  Auch  die  sogenannte 
intestinale  Influenza,  auf  welche  öfter  in  diesem  Zusammenhange 
hingewiesen  worden  ist  (Bostowzew,  Schultes  u.  a.),  faßt  Verf. 
nicht  auf  als  den  Ausdruck  einer  Infektion  des  Magendarmkanals 
mit  Influenzabazillen,  sondern  eher  als  Ausdruck  der  Blutinfektion 
und  einer  gewissen  Intoxikation.^) 

Wichtige  Beobachtungen  für  unsere  Frage  und  eine  weitere 
Analogie  hat  dann  Badmann  bei  der  epidemischen  Cerebro- 
spinalmeningitis  beigebracht  Er  fand  bei  8  Sektionen  neben  Ver- 
änderungen der  Dickdarmschleimhaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
einige  Male  die  entzündliche  Schwellung  am  Blinddarm  besonders 
auffallend;  die  Mesenterialdrüsen  waren  häufig  geschwollen  und 
besonders  in  der  Nähe  des  Blinddarms  mehr  oder  weniger  stark 
hyperämisch  und  mit  Petecchien  durchsetzt  Wenn  auch  Kokken 
aus  den  Drüsen  bisher  nicht  gezüchtet  worden  sind,  so  ist  Bad- 
mann doch  der  Ansicht,  daß  es  sich  um  Erscheinungen  einer  In- 
fektion, nicht  etwa  um  eine  Intoxikation  hier  handelt 

Jacobitz,  welcher  in  mehreren  Fällen  von  Genickstarre  die 
Meningokokken  im  lebenden  Blut  nachweisen  konnte,  schließt  aus 
diesen  Befunden  und  aus  den  Beobachtungen  von  Badmann,  daß  wir 
es  wahrscheinlich  auch  bei  der  durch  Meningokokken  hervorgeru- 
fenen Genickstarre  zunächst  mit  einer  Infektion  des  Kreislaufs  zu 
tun  haben  und  erst  durch  Vermittelung  des  Blutes  eine  Ansiedelung 
der  Kokken  an  Stellen  des  Körpers  stattfindet,  an  denen  für  diese 
günstige  Bedingungen  gegeben  sind  (vgl.  dazu  Canon,  S.  197/198). 

Wichtig  erscheinen  an  dieser  Stelle  die   Beobachtungen  von 


1)  Vielleicht  wird  auch  Schottmüller  seine  ÄDsicht  über  die  Influenza- 
Appendidtis  noch  ändern,  wenn  weitere  Beobachtungen  über  sie  und  die  In- 
flaenza- Cholecystitis  (s.  später)  gemacht  werden  sollten.  Schottmüller  sagt 
in  einer  eingehenden  Eridk  des  Buches  des  Verfassers  (Folia  haematologica 
1906,  H.  1,  S.  21):  „Einen  breiten  Raum  nimmt  die  Erörterung  der  Frage  ein, 
ob  eine  Appendidtis  auf  hämatogenem  Wege  zustande  kommt.  In  einem  Teil 
der  Fälle  hält  der  Autor  diesen  Infektionsmodus  für  sehr  wahrscheinlich  und 
Sonders  in  den  Fällen,  bei  denen  Pneumokokken,  Influenzabazillen  und 
Streptokokken  als  Infektionserreger  gefunden  sind''  —  und  bemerkt  hierzu: 
nVerf.  kann  der  im  Original  nachgewiesenen  Beweisführung  nicht  zustimmen 
und  steht  besonders  der  Influenza- Appendidtis  im  allgemeinen  und  ihrer  häma- 
togenen Entstehung  im  besonderen  sehr  skeptisch  gegenüber/' 
Dentiehe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  96.  Bd.  3 
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ßadmann  besonders  deswegen,  weil  wir  daraus  ersehen,  daB  mit 
Bakteriämien  verlaufende  Infektionskrankheiten  im  Darm  und  nament- 
lich im  Blinddarm  Krankheitserscheinungen  machen  können,  die 
jedenfalls  auf  hämatogener  Infektion  beruhen.  Diese  Krankheits- 
erscheinungen sind  natürlich  auch  am  Wurmfortsatz  vorhanden  und 
können  hier  zu  einer  typischen  Entzündung  führen,  wenn  diese  durch 
mechanische  Verhältnisse,  etwa  gar  durch  völligen  Verschluß  des 
Fortsatzes  begünstigt  wird. 

Aus  den  Untersuchungen  von  Tavel  und  Lanz  und  Manuel 
wissen  wir,  daß  bei  völligem  Verschluß  des  W^urmfortsatzes  die 
darin  enthaltenen  Bakterien  mit  der  Zeit  absterben  können;  die 
ersteren  Forscher  fanden  unter  8  Cysten  des  Wurmfortsatzes  3  steril. 
Eine  Neuinfektion  derartiger  steriler  Cysten  wird,  da  der  Darmweg 
abgeschlossen  ist  und  der  Lymphweg  kaum  in  Betracht  kommt 
überhaupt  nur  auf  dem  Blutwege  stattfinden  können.  Vielleicht  ist 
die  Infektion  der  Cysten  mit  Bac.  Friedländer  im  Fall  von  Tavel 
und  Lanz  und  mit  Pneumokokken  in  dem  des  Verf.  auf  diese  Weise 
erfolgt.  Wenn  eine  hämatogene  Infektion  nicht  tatsächlich  vorkäme  — 
und  Verf.  glaubt,  daß  sie  gerade  hier  besonders  leicht  auftritt  — , 
so  würden  sterile  Cysten  kaum  gefährlich  werden  können  und 
brauchten  nicht  exstirpiert  zu  werden. 

Schließlich  sei  noch  auf  einen  für  die  vorliegende  Frage  recht 
fühlbaren  Mangel  unserer  Kenntnisse  aufmerksam  gemacht^  nämlich 
auf  unsere  Unwissenheit  über  die  Flora  des  normalen  menschlichen 
Dünndarms. 

Lex  er  ist  der  Ansicht,  daß  die  Erreger  bei  der  nach  Angina 
auftretenden  Blinddarmentzündung  mit  dem  Speichel  und  der  Nah- 
rung in  den  Darm  gelangen,  wo  sich  namentlich  Streptokokken 
virulent  erhalten  können;  daher  fände  man  auch  bei  den  subkutanen 
Verletzungen  des  Magens  und  des  Dünndarms  Peritonitis  mit  Eiter- 
kokken, selten  mit  bact.  coli,  welche  den  Dickdarm  bevorzugen.  Für 
die  Infektion  des  Wurmfortsatzes  kämen  aber  zum  Vergleich  nur 
Verletzungen  des  untersten  Dünndarms  in  Betracht,  und  hier  spielte, 
wie  wir  ja  aus  den  bakteriologischen  Befunden  im  Appendixeiter 
am  besten  sehen,  das  Bacterium  coli  bereits  eine  große  Rolle.  Verf. 
bleibt  daher  bei  seiner  oben  ausgeführten  Ansicht,  daß  sich  in  der 
Gegend  des  Blinddarms  außer  den  Darmbakterien  nur  eigentlich 
darmpathogene  Arten  virulent  erhalten  können,  möchte  aber  dringend 
empfehlen,  bei  allen  Arten  von  Verletzungen  des  Dünndarms  und 
der  Blinddarmgegend,  besonders  bei  chirurgischen  Eröflfhungen  (unter 
möglichst  normalen  Verhältnissen)  bakteriologische  Untersuchungen, 
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eventuell  mit  Virulenzprüfungen,  vom  Darminhalt  oder  von  Schleim- 
haatabstrichen  vorzunehmen.  Eine  größere  Zusammenstellung  solcher 
Untersuchungen  mit  Berücksichtigung  anamnestischer  und  klini- 
scher Daten  würde  wahrscheinlich  Klarheit  in  der  Frage  schaffen 
können,  ob  sich  im  unteren  Dünndarm  häufig  virulente  Bakterien 
finden,  die  durch  Verschlucken  dahin  gelangt  sein  könnten,  Eiter 
kokken,  Pneumokokken,  Bac.  Friedländer,  Influenzabazillen  oder 
Meningokokken. 

Alles  in  allem  geht  aus  vorstehenden  Erörterungen  hervor,  daß 
an  der  Möglichkeit  einer  hämatogenen  Entstehung  der  Epityphlitis 
wohl  kaum  mehr  zu  zweifeln  ist  und  wohl  auch  kaum  noch  ge- 
zweifelt wird.  Wird  aber  die  Möglichkeit  zugegeben  und  überhaupt 
das  Vorkommen,  so  ist  damit  eigentlich  schon  eine  gewisse  Häufig- 
keit des  Vorkommens  verbunden,  was  sich  aus  zahlreichen  Ana- 
logien bei  andern  Krankheiten  ergibt  und  aus  den  ziemlich  ein- 
fachen und  natürlichen  Bedingungen  dieser  hämatogenen  Infektion, 
die  —  wenn  überhaupt  —  auch  öfter  vorhanden  sind.  Wir  werden 
also  bei  der  Pathologie  und  vielleicht  auch  der  Therapie  mit  der 
hämatogenen  Entstehung  dieser  Krankheit  rechnen  müssen,  und  da 
entsteht  die  Frage,  ob  sich  nicht  auch  vielleicht  klinisch  die  entero- 
genenndhämatogeneArt  der  Krankheit  irgendwie  voneinander  unter- 
scheiden lassen.  Die  hämatogene  Form  wird  man  wohl  dann  an- 
nehmen können,  wenn  Grund  zu  der  Annahme  vorliegt,  daß  bereits 
vor  dem  Einsetzen  der  Entzündung  eine  Sepsis  oder  schwerere 
Bakteriämie  vorgelegen  hat,  femer,  wenn  nach  mehreren  leichten 
Anfällen  ziemlich  plötzlich  ein  schwerer,  schnellverlaufender  auf- 
tritt, dem  eine  Infektion  an  anderen  Körperstellen  voraufgegangen 
ist  (Angina,  Influenza,  Furunkel,  Erysipel  usw.).  Auch  ein  plötzlich 
und  schwer  aufti*etender  erster  Anfall  wird  meist  hämatogener  Art 
sein,  wenn  eine  andere  Infektion  voraufgegangen  ist  oder  gleich- 
zeitig noch  besteht. 

Die  nach  einer  Qastroentritis  auftretenden  Formen  werden  wohl 
immer,  die  langsamer  verlaufenden  wohl  meist  enterogener  Art  sein 
and  manchmal  erst  den  Boden  für  die  meist  schwerere  hämatogene 
Form  vorbereiten.  Daß  auch  enterogene  Anfälle,  die  nur  durch 
Darmbakterien  hervorgerufen  werden,  sehr  schwer  und  schnell  ver- 
laufen können,  ist  durch  zahlreiche  Beobachtungen  erwiesen,  aber 
im  allgemeinen  wird  die  hämatogene  Form,  weil  sie  durch  Embolien 
hervorgerufen  wird,  wohl  die  schwerere  sein  und  früher  der  Operation 
bedürfen.  In  den  Fällen,  deren  klinischer  Verlauf  für  eine  häma- 
togene Infektion  sprechen  würde,  werden  im  Darm  nicht  heimische 
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Bakterien,  besonders  Eiterkokken  als  Erreger  in  Betracht  kommen, 
in  den  enterogenen  die  eigentlictien  Dannbakterien.  Ob  man  klinisch 
eine  derartige  Abgrenzung  wird  vornehmen,  wird  verwerten  können, 
indem  man  die  Diagnose  „enterogene  Form"  oder  „hämatogene" 
stellt,  wird  die  Zaknnft  lehren.  Verf.  möchte  dies  glaaben  und  die 
Aufmerksamkeit  darauf  lenken. 

Znsammenfassung. 

I.  Für  das  Vorkommen  einer  hämatogenen  Infektion 
bei  der  Epityphlitis  sprechen  folgende  Umstände: 

1.  Die  Bedingungen  fOr  das  Zustandekommen  einer  hämatogenen 
Infektion  sind  in  vielen  Fällen  erfällt  gewesen;  sie  bestehen  in 
der  Anwesenheit  von  pathogehen  Keimen  im  Blute  und  in  dem  Vor- 
handensein eines  locus  minoris  resistentiae. 

2.  Es  gibt  zahlreiche  Analogien  in  Gestalt  ähnlicher  auf  dem 
Blutwege  entstehender  lokaler  Infektionen. 

3.  Es  wurden  häufig  im  Appendixeiter  Bakterien  —  auch  in 
Beinkultur  --  gefunden,  welche  im  Darm  nicht  heimisch  und  auch 
nicht  eigentlich  darmpathogen  sind,  aber  im  Blute  öfter  angetroffen 
worden  sind;  die  entsprechend  gleichen  Bakterien  sind  auch  zu- 
weilen in  dem  mutmaßlichen  primären  Herde  nachgewiesen  worden. 

4.  Die  Epityphlitis  ist  auch  nach  Infektionen  aufgetreten,  von 
denen  aus  die  Erreger  nicht  hätten  „verschluckt''  werden  können, 
Karbunkel,  Erysipel,  eiternde  Wunden  usw. 

5.  Anatomisch  sind  mykotische  Embolien  im  entzündeten  Wurm- 
fortsatz nachgewiesen  worden  (Kretz). 

n.  Die  hämatogene  Infektion  ist  häufiger  als  im  all- 
gemeinen noch  angenommen  wird,  aber  wohl  nicht  un- 
beträchtlich seltener  als  die  enterogene,  die  hauptsächlich 
durch  Darmbakterien  entsteht. 

III.  Ob  eine  Diagnosenstellung:  „hämatogene"*  oder 
„enterogene  Form**  möglich  und  klinisch  verwertbar  ist, 
wird  die  Zukunft  lehren. 

Mit  der  Frage  der  hämatogenen  Entstehung  der  Epityphlitis 
steht,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  die  Frage  nach  den  Infektions- 
wegen bei  der  Cholecystitis  in  gewissem  Zusammenhange.  Der 
darüber  handelnde  Abschnitt  aus  dem  Buch  des  Verf.  sei  hier  wieder- 
gegeben, weil  in  ihm  auf  das  häufigere  Vorkommen  der  hämato- 
genen Infektion  bei  den  Entzündungen  der  G  allen wege  wohl  zuerst 
aufmerksam  gemacht  worden  ist,  und  weil  er,  ebenso  wie  der  ent- 
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sprechende  über  die  Epityphlitis,  weiteren  E[reisen  nicht  bekannt 
geworden  zu  sein  scheint 

^Ähnlich  wie  bei  der  Appendicitis  wird  in  Fällen  von  Cholelithiasis 
die  Frage  an  ans  herantreten:  Ist  die  Infektion  vom  Darm  ans  oder  auf 
dem  Blatwege  erfolgt?  Bisher  hat  man  bei  dieser  Erkrankung  wohl  nur 
den  ersteren  Infektionsmodus  in  Erwägung  gezogen.  Er  kommt  auch  wohl 
in  Fällen,  in  denen  Darmbakterien,  bact.  coli,  dann  Typhus-  bezw. 
Paratyphusbazillen,  in  dem  Inhalt  der  entzündeten  Gallenwege  gefunden 
werden,  allein  in  Betracht.  Bei  den  Typhusinfektionen  ist  aber  schon  die 
Möglichkeit  einer  hamatogenen  Infektion  nicht  ganz  von  der  Hand  zu 
weisen.  Wissen  wir  doch  jetzt,  daß  die  Typhusbazillen  in  jedem  Fall  im 
Blute  kreisen  und  müssen  wir  doch  auch  die  durch  Steine  und  Gallen- 
Stauung  geschädigten  Gallenwege  als  einen  locus  minoris  resistentiae  für  im 
Blut  kreisende  pathogene  Keime  ansehen! 

Nun  sind  aber  auch  in  Fällen  von  Cholelithiasis  häufig  Bakterien  als 
die  Krankheitserreger  nachgewiesen  worden,  welche  für  gewöhnlich  oder 
aber  in  größeren  Mengen  nicht  im  Darmkanal  angetrofifen  werden,  z.  B. 
Pneumokokken,  der  Friedländersche  Bazillus  (z.  B.  1893  in  je  einem 
Fall  in  Reinkultur  vom  Verf.  und  zwar  im  Eiter  und  im  Blut  (1.  c,  S.  76.) 
und  Influenzabazillen  (Heyrovsky). 

Auch  in  diesen  Fällen  nehmen  die  Autoren  an  —  soweit  sie  sich  zu 
der  Frage  äußern  —  daß  die  betr.  Bakterien  mit  Sputum  verschluckt 
worden  wären  und  vom  Darm  aus  die  Infektion  der  Gallen wege  hervor- 
gerufen hätten.  Yerf.  kann  sich  aus  oben  näher  auseinander  gesetzten 
Gründen  dieser  Ansicht  nicht  ohne  weiteres  anschließen  und  glaubt,  daß 
auch  in  diesen  Fällen  die  hämatogene  Infektion  in  erster  Linie  in 
Betracht  kommt,  wenn  er  auch  nicht  verkennt,  daß  bei  der  Cholelithiasis 
die  ev.  Eintrittspforte  fhr  die  Bakterien  viel  höher  im  Darm  liegen  würde, 
als  bei  der  Appendicitis  und  daher  die  Chancen  „verschluckter"  Bakterien 
fftr  eine  Infektion  vom  Darm  aus  bei  der  ersteren  Krankheit  größere  sind. 

Bezüglich  der  eigentlichen  Ausgangspunkte  der  Infektion  liegen  in 
dem  Fall  von  Clairmont  (s.  Cholelithiasis)  nähere  Untersuchungen  vor. 
In  diesem  Fall  wurde  das  Bakterium  Friedländer  sowohl  in  dem  Eiter  der 
Gallenblase  als  auch  auf  der  Bronchialschleimhaut  in  größeren  Mengen 
nachgewiesen,  so  daß  vielleicht  angenommen  werden  kann,  daß  der  Bazillus 
von  der  Bronchialschleimhaut  aus  in  das  Blut  gelangt  und  auf  dem  Blut- 
wege die  wahrscheinlich  schon  irritierte  Gallenblase  infiziert  hat  Für 
diese  Annahme  -  spricht  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  der  Umstand, 
daß  der  Friedländersche  Bazillus  in  letzter  Zeit  öfters  im  Blut  gefunden 
worden  ist,  (siehe  „Bazillus  Friedländer**),  und  daß  er  öfter  an  Körper- 
stellen angetroffen  worden  ist,  zu  denen  er  eigentlich  nur  durch  das  Blut 
gelangt  sein  konnte. 

So  hat  ihn  Bernstein  bei  einem  alten  Manne  im  Eiter  beider 
tonicae  vaginales  und  beider  Nebenhoden  gefunden.  (Auch  der  einmalige 
Befund  in  einer  Appendixcyste  gehört  wohl  hierher). 

In  neuerer  Zeit  sind  wichtige  bakteriologische  Untersuchungen  bei 
Cholecystitis  von  Laubenheimer  angestellt  worden;  er  fand  neben 
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Mischinfektionen  in  zahlreichen  Fällen  folgende  Bakterien  in  Rein- 
kultur: 3  mal  Influenzabazillen,  2  mal  Eapselbazillen,  2  mal  Strepto- 
kokken, 1  mal  Typhusbazillen  und  15  malbact.  coli.  Über  den  Weg 
der  Infektion  gehen  nach  Laubenheimer  die  Ansichten  der  Autoren 
auseinander;  ihm  selber  scheint  die  Auffassung  derjenigen  die  richtige 
zu  sein,  welche  die  direkte  Einwanderung  der  Bakterien  vom 
Darm  aus  annehmen. 

Andere  wollen  nur  eine  hämatogcne  Infektion  gelten  lassen,  indem 
sie  sich  auf  Tierexperimente  (von  Förster  und  Kay  ser  oder  Dörr)  stützen. 
Dörr  hat  bei  Kaninchen  nur  auf  dem  Blutwege  eine  Infektion  mit  Typhus- 
bazillen  in  der  irritierten  Gallenblase  bewirken  können,  nie  sonst,  auch 
nicht  vom  Magen  oder  Darm  aus.  Laubenheimer  ist  aber  der  Ansicht, 
daß  ein  solcher  Tierversuch  nicht  maßgebend  ist,  da  kein  menschlicher 
Typhus  vorliegt.  Für  den  Darm  spricht  seiner  Meinung  nach  der  Umstand, 
daß  bei  Typhusleichen  am  reichlichsten  und  häufig  in  Reinkultur  die 
Typhusbazillen  im  Duodenum  und  dem  oberen  der  Gallenblase  näher 
gelegenen  Teil  des  Dünndarms  gefunden  wurden  (v.  Drigalski). 

.  Bemerkenswert  ist  noch,  daß  Laubenheimer  geneigt  ist,  den  Influenza- 
bazillen bei  dem  Zustandekommen  eines  Gallenblasenempyems  zu  Zeiten 
einer  Influenzaepidemie  eine  weitgehende  Bedeutung  zuzusQhreiben ;  diese 
Bazillen  sind  vielleicht  seltener  bisher  gefunden  worden,  weil  ihr  Nachweis 
im  Gallenblaseneiter  besonders  schwierig  ist. 

Die  Frage  nach  dem  Wege  der  Infektion  ist  besonders  bei  der 
durch  Typhusbazillen  hervorgerufenen  in  letzter  Zeit  vielfach 
erörtert  worden.  Lotze  ist  der  Ansicht,  daß  die  Typhusbazillen 
sowohl  vom  Darm  wie  vom  Blut  aus  in  die  Gallenblase  ge- 
langen, aber  selten  hier  Erkrankungen  hervorrufen  (unter  800  Typhus- 
fällen der  Leipziger  Klinik  in  den  letzten  10  Jahren  bestand  nur 
3  mal  eine  Gallenblasenerkrankung).  Blumenthal  hat  sich  anders 
geäußert.  Der  Grund  des  häufigen  Auftretens  von  Typhusbazillen 
in  der  Gallenblase  ist  nach  ihm  darin  zu  suchen,  daß  die  Typhus- 
bazillen bereits  in  den  ersten  Tagen  der  Krankheit  sich  im  Blut 
finden  und  von  dort,  wie  Tierexperimente  dartun,  in  die  Gallen- 
blase ausgeschieden  werden.  Bei  den  Bazillenträgem  ist  die 
Gallenblase  der  Sitz  der  Typhusbazillen  und  müßte  operiert  werden. 

Die  Colityphusgruppe  spielt  für  die  Ätiologie  der  Entzündungen  in 
den  Gallenwegen  eine  hervorragende  Rolle.  Handelt  es  sich  um  bact  coli, 
so  ist  meist  nachzuweisen,  daß  nur  eine  sekundäre  Invasion  vorliegt 
W«1hrend  man  nun  bei  bact  coli  ein  plötzliches  Virulentwerden  durch 
unbekannte  Ursache  und  darauf  eine  Autoinfektion  der  Gallenwege  vom  Darm 
aus  annimmt,  ist  man  dieser  Hypothese  bei  den  anderen  normalerweise  im  Darm 
nicht  vorkommenden  Bakterien  tiberhoben.  Bei  diesen  liegt  es  viel  näher, 
eine  ektogene  Infektion  anzunehmen  und  da  Riedl  und  Kraus  u.  a.  an 
zahlreichen    Tierexperimenten    nachgewiesen    haben,    daß    Bakterien    am 
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leichtesten  von  den  Blutwegen  aas  in  die  Galle  gelangen,  dürfte  es  sich 
in  diesen  Fällen  von  Cholecystitis  wohl  stets  nm  eine  hämatogene 
Infektion  handeln. 

Auch  Chiari.  Hirsch  und  Förster  haben  sich  auf  der  letzten 
Naturforscherversammluug  ähnlich  ausgesprochen  (Münch.  med. 
Wochenschr.  1907,  Nr.  42).  Chiari  hat  unter  8  Fällen  von  Typhus 
in  7  die  Bazillen  in  der  Gallenblase  gefunden;  ihr  Vorhandensein 
hier  wird  jetzt  schon  zur  Diagnose  verwertet;  manchmal  sind  sie 
in  Steinen  gefunden  worden.  „Daß  sie  aus  dem  Darm  kommen,  ist 
ausgeschlossen,  .dagegen  sicher,  daß  sie  mit  der  Galle  in  die 
Gallenblase  kommen,  also  auf  dem  Blutwege.^  Die  Typhus- 
bazillen scheinen  in  der  Regel  in  die  Gallenblase  zu  gelangen,  können 
hier  bis  14  Jahre  sich  halten  und  Cholelithiasis  hervorrufen. 

Hirsch  machte  darauf  aufmerksam,  daß  die  Anwesenheit  der 
Bakterien  in  der  Gallenblase  allein  keine  Krankheit  der  Gallenblase 
bewirkt,  sondern  nur  bei  Gallenstauung. 

Förster  ist  sogar  der  Ansicht,  daß  die  Bazillen,  welche  bei  Be- 
ginn der  Infektion  im  Blute  sich  befinden,  „vorzugsweise  auf  dem 
Wege  der  Galle  in  den  Darm  ausgeschieden  werden". 

Wir  sehen  also,  daß  die  Meinungen  der  Autoren  hinsichtlich,  des 
Weges  der  Infektion  bei  der  Typhus-Cholecystitis  verschieden  sind. 
Wichtig  sind  far  die  Beurteilung  dieser  Frage  unsere  allgemeinen 
Kenntnisse  über  die  Ausscheidung  von  im  Blut  kreisenden  Bakterien 
durch  die  Galle.  Die  zahlreichen  darüber  angestellten  Tierversuche 
haben  aber  ebenfalls  keine  ganz  eindeutigen  Resultate  ergeben,  und 
Verf.(l.  c,  S.  150)  ist  bei  Besprechung  dieser  Versuche  zu  dem  Schluß 
gekommen,  daß  im  Blut  kreisende  Bakterien,  wenn  überhaupt,  nur 
selten  und  spärlich  mit  der  Galle  ausgeschieden  werden.  Jedoch 
wird  bei  Bakterien,  für  welche  die  Galle  ein  guter  Nährboden  ist, 
wie  die  Typhusbazillen,  eine  derartige  Ausscheidung  wahrscheinlich 
eher  möglich  sein  und  von  größerer  Bedeutung  werden  —  auch  wenn 
sie  nur  spärlich  ist;  denn  diese  Bakterien  können  in  der  Gallen- 
blase auswachsen  und  unter  Umständen  ein  unversiegbares  Bakterien- 
depot bilden.  Andererseits  sehen  wir  aus  den  zahlreichen  Befunden 
von  bact  coli  m  der  Gallenblase,  daß  Bakterien  auch  vom  Darm 
ans,  in  die  Gallenwege  gelangen  können.  Nun  sind  aber  auch  Typhus- 
bazillen gerade  in  dem  den  Gallenwegen  am  nächsten  liegenden  Teile 
des  Darms  in  großen  Mengen  nachgewiesen  worden,  allerdings  nur 
an  der  Leiche,  aber  wir  werden  annehmen  müssen,  daß  sie  sich  in 
schweren  Fällen  auch  während  des  Lebens  hier  zahlreich  vorfinden. 
Daß  sie  etwa  mit  der  Galle  in  größeren  Mengen  hierher  gelangt  sind 
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(Förster),  ist  sehr  anwahrscheinlich,  sie  werden  vielmehr  größtenteils 
durch  den  Magen  gekommen  sein  und  sich  hier  vermehrt  haben.  Unter 
diesen  Umständen  ist  nicht  einzusehen,  warum  nicht  auch  dieTyphns- 
bazillen  vom  Darm  aus  sollten  in  die  Gallenblase  dringen  können, 
ebenso  wie  bact  coli.  Bei  der  Typhus-Cholecystitis'werden  also 
wahrscheinlich  beide  Infektionswege  in  Frage  kommen,  der 
Darmweg  und  der  Blutweg,  je  nachdem  mehr  der  Darm  oder  das 
Blut  der  Sitz  der  Erkrankung  ist;  in  regulären  Fällen  vielleicht 
auch  im  Anfang  mehr  der  Blutweg  und  später  mehr  der  Darmweg. 
Die  Infektion  der  Gallenblase  durch  bact  coli  wird  im 
allgemeinen  nur  auf  dem  Darmweg  erfolgen,  die  Infektion 
durch  andere  Bakterien,  welche  nicht  im  Darm  heimisch  und 
nicht  darmpathogen  sind,  hauptsächlich  auf  dem  Blutwege  und 
nur  ganz  ausnahmsweise  durch  den  Darm.  Die  Cholecystitis  ist  mit 
der  Epityphlitis  hier  zusammen  besprochen  worden,  weil  beide  Krank- 
heiten in  bezug  auf  unsere  Frage  manche  Analogien  aufweisen. 
Beide  spielen  sich  ganz  in  der  Nähe  des  Darmes  ab,  und  zwar  in 
Hohlräumen,  die  mit  dem  Darm  in  direkter  Verbindung  stehen;  was 
hinsichtlich  des  Weges  einer  Infektion  für  die  eine  Erkrankung 
gilt,  vrird  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  für  die  andere  zutreffen. 
Allerdings  kommt  bei  der  Cholecystitis  das  neue  Moment  der 
Sekretion  (der  Galle)  hinzu,  durch  die  der  Übertritt  der  Bakterien 
aus  der  Blutbahn  in  die  Gallenblase  begünstigt  zn  werden  scheint 
Demgegenüber  kommt  bei  der  Epityphlitis  als  besonderes,  eine  häma- 
togene  Infektion  begünstigender  Moment  der  FoUikelreichtum  in 
Betracht  Widrige  mechanische  Verhältnisse  begünstigen  bei  beiden 
Erkrankungen  die  Infektion. 

Sowohl  die  Appendicitis  wie  die  Cholecystitis  entsteht  wahr- 
scheinlich verhältnismäßig  häufig  auf  dem  Blutwege. 
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Appendicitis  und  Unfall. 

Von 

Dr.  Heinrich  Strohe. 

leitender  Arzt  des  Alexianer-Krankenhauses  In  Köln. 

Über  die  ti'aumatische  Entstehung  der  Appendicitis  herrscht 
keineswegs  Übereinstimmung.  Die  darüber  vorhandene  Literatur  ist 
auch  nicht  überaus  groß,  d.  h  wenn  man  das  Trauma  so  auffaßt, 
daß  es  ein  nennenswertes  plötzliches  und  körperschädigendes 
Ereignis  ist.  Von  vornherein  sind  demnach  alle  die  Fälle  auszu- 
schließen, die  durch  Muskelwirkung  (Psoas,  Bauchdecken,  Zwerch- 
fell, Levator  ani[!])  oder  infolge  Überanstrengung  bei  der  Arbeit 
entstanden  sein  sollen.  Es  ist  ja  nicht  wegzuleugnen,  daß  bei  latenter 
Appendicitis,  nehmen  wir  einnial  den  am  klarsten  liegenden  Fall 
bei  einem  periappendikulären  Abszeß,  der  lange  Zeit  keine  Erschei- 
nungen zu  machen  braucht,  solche  Ursachen  den  Neuausbruch  der 
Krankheit  herbeiführen  bezw.  eine  allgemeine  Peritonitis  hervor- 
rufen können.  So  entsinne  ich  mich  eines  Falles,  den  ich  kurz  er- 
wähnen möchte.  Unsere  hiesige  Jugend  hilft  gerne  beim  Läuten 
der  schweren  Glocken  und  hat  die  Gewohnheit,  sich  gegen  Ende 
des  Läutens  mit  dem  Ausschwingen  der  Glocken  an  dem  Seil  hoch- 
ziehen zu  lassen.  So  auch  in  diesem  Falle.  Beim  Niedergehen  des 
Seiles  kam  der  Junge  J.  L.  etwas  unsanft  auf  den  Boden  und  fühlte 
sofort  einen  starken  Schmerz  in  der  rechten  Seite,  der  ihn  am  Gehen 
hinderte,  so  daß  er  in  seine  Wohnung  gebracht  werden  mußte.  Ich 
wurde  desselbigen  Tages  von  dem  behandelnden  Ärzte  noch  zu- 
gezogen, entschloß  mich  aber,  weil  keine  stürmischen  Symptome 
vorlagen,  zum  Abwarten.  Als  in  der  folgenden  Nacht  sich  aber 
Erbrechen  einstellte.  Flatus  nicht  mehr  abgingen  und  die  Schmerz- 
haftigkeit  sich  verbreiterte,  laparotomierte  ich  am  folgenden  Tage 
(26.  IV.  1898).  Es  war  eine  eitrige  allgemeine  Peritonitis  vorhanden; 
der  Eiter  stammte  aus  einem,  wie  sich  bei  der  Operation  genau 
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feststellen  ließ,  geplatzten,  etwa  h&hnereigroßen  Eitersack,  dessen 
Wände  ans  verklebten  nnd  verdickten  Darmstücken  bestanden  und 
mit  dem  der  fast  verschwundene  Proc.  vermiformis  verwachsen  war. 
Der  Eiter  war,  wahrscheinlich  infolge  des  langen  Bestehens  der 
Entzündung,  wenig  virulent,  und  der  Fall  heilte  bei  breiter  Drainage 
aus.  Aus  der  Anamnese  war  zur  Feststellung  eines  firftheren  An- 
falls mit  Bestimmtheit  nichts  herauszubringen. 

Also  daß  bei  vorhandenem  appendicitischen  Abszeß  oder  auch 
bei  noch  nicht  so  weit  vorgeschrittener  Erkrankung  durch  eine 
nennenswerte  Verletzung  die  Krankheit  verschlimmert  bezw.  eine 
allgemeine  Peritonitis  hervorgerufen  werden  kann,  darüber  herrscht 
Übereinstimmung.  Eine  andere  Frage  ist  die:  kann  ein  Trauma 
bei  gesundem  Proc.  vermiformis  die  Ursache  abgeben,  daß  eine 
Appendicitis  sich  entwickelt? 

Sonnenburg  (Path.  u.  Ther.  der  Perityphlitis  1901,  S.  17)  will 
das  Trauma  nur  als  Gelegenheitsursache  ansehen.  Er  nimmt  immer 
eine  schleichende  chronische  Entzündung  an,  und  diese  werde  erst 
durch  die  Verletzung  in  eine  akute  übergeführt  „Selbst  wenn  der 
Unfall  heftiger  Natur  ist,  wird  er  nicht  imstande  sein,  einen  bis 
dahin  gesunden  Wurmfortsatz  zur  Entzündung,  Perforation  oder 
Gangrän  zu  bringen.  Man  wird  in  solchen  Fällen  also  nicht  sagen 
können,  daß  der  Tod  des  an  Perforationsperitonitis  erkrankten  Pa- 
tienten die  Folge  des  Unfalls  ist**  In  dieser  Allgemeinheit  wird 
der  Satz  keine  unbedingte  Gültigkeit  beanspruchen  dürfen,  und 
Sonnenburg  machte  selbst  an  anderer  Stelle  (Deutsche  med 
Wochenschr.  1901,  Nr.  38)  unter  Erwähnung  eines  einschlägigen 
Falles  die  Einschränkung,  daß  durch  eine  Verletzung  des  Proc. 
vermif.  es  zu  Verwachsungen  und  infolge  davon  zu  Entleerungs- 
behinderungen kommen  kGnne.  Diese  seien  wieder  die  Ursache  für 
einen  auftretenden  Katarrh,  der  aber  chronischer  Natur  sei  und 
wohl  nie  die  Grundlage  zu  gerichtlichen  Entscheidungen  abgeben 
dürfte.  Sonnenburg  will  also  sagen,  daß  infolge  des  Traumas 
bei  gesundem  Proc.  vermiform.  nie  ein  akuter  Anfall  sofort  aus- 
gelöst wird.  Die  Frage  wird  heute,  wo  ja  vielleicht  etwas  häufig 
beim  akuten  Anfall  sofort  operiert  wird,  wohl  zur  Entscheidung 
kommen;  daß  bis  jetzt,  soweit  ich  die  Literatur  übersehen  konnte, 
ein  diesbezüglicher  beweisender  Fall  nicht  veröffentlicht  wurde, 
scheint  für  die  Eichtigkeit  der  Ansicht  Sonnenburgs  zu  sprechen. 

Es  will  mir  nun  bedünken,  daß  die  Annahme,  nur  akut  ab- 
laufende Fälle  nach  Trauma  als  Unfallfolge  anzuerkennen,  doch  zu 
Ungerechtigkeiten  —  ich  habe  hier  hauptsächlich  Betriebsunfälle 
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im  Ange  —  fahren  darfte.  Denn  wenn  ich  zuj^be,  daß  aus  einer 
Verletzung  sich  eine  chronische  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  ent- 
wickeln, diese  aber  aus  allerlei  Ursachen  jederzeit  zu  einer  akuten 
werden  kann,  so  ist  nicht  einzusehen,  warum  ein  solcher  Verletzter, 
wenn  eine  körperliche  Schädigung  zurückbleibt  oder  gar  der  Tod 
eintritt,  seiner  Entschädigungsansprüche  verlustig  gehen  soll.  Es 
muß  selbstverständlich  Unfall  —  chronische  bezw.  daraus  folgende 
akute  Appendicitis  als  geschlossene  Kette  mit  an  Gewißheit  gren- 
zender Wahrscheinlichkeit  nachgewiesen  sein.  Sprengel  (Deutsche 
Chirurgie,  Lief.  46  d,  S.  195),  der  sich  im  allgemeinen  der  Ansicht 
Sonnenburgs  anschließt,  sagt  darüber:  „Prinzipiell  wäre  also  nicht 
recht  einzusehen,  warum  nicht  Fälle,  wie  die  von  Sonnenburg  und 
Jüngst  (Beitr.  z.  klin.  Chirurgie,  Bd.  34,  X)  beschriebenen,  gelegent- 
lich auf  einen  Unfall  zurückgeführt  und  dementsprechend  forensisch 
beurteilt  werden  sollten  —  vorausgesetzt,  daß  die  von  den  genannten 
Autoren  vertretene  Auffassung  ihrer  Fälle  zuverlässig  resp.  erweis- 
lich richtig  wäre.  Da  aber  liegt  die  Schwierigkeit  Wer  will  nach 
einer  Reihe  von  Monaten  noch  den  Wahrscheinlichkeitsbeweis  an- 
treten, daß  eine  ,chronische'  Appendicitis  in  ihren  ersten  Anfängen 
auf  einen  Unfall  zurückzuführen  ist  —  gegenüber  der  Unsicherheit 
des  klinischen  Bildes  der  chronischen  Appendicitis  und  der  be- 
treffenden Angaben  der  Kranken!'* 

Gewiß  wird  die  lückenlose  Herstelluug  der  Zusammensetzung 
zwischen  Unfall  und  Erkrankung  ihre  Schwierigkeiten  haben,  jedoch 
nicht  unmöglich  sein;  und  die  Möglichkeit  liegt  um  so  eher  vor,  wenn 
man  die  Verletzten  während  der  ganzen  Zeit  ihres  Krankseins  in 
Erankenhausbeobachtung  gehabt  hat 

Ich  habe  nun  in  meinem  Krankenhause  zwei  Fälle  beobachtet, 
Yon  denen  ich  glaube,  daß  der  Unfall  die  Ursache  der  Appendicitis 
gewesen  ist  Es  sei  mir  erlaubt,  die  beiden  Krankengeschichten 
kurz  zu  erwähnen. 

L  J.  F^  14  Jahre,  Schlosserlehrling.  Aufnahme  8.  XI.  1906.  Er  fiel 
am  31.  X.  1906  in  einem  Neubau  vom  L  Stock  bis  auf  die  Kellersohle 
OQd  blieb  bewußtlos  liegen.  Außer  einigen  belanglosen  äußeren  Haut- 
verletzungen war  nur  ein  großer  Bluterguß  in  das  rechte  Kniegelenk  fest- 
zustellen, der  punktiert  wurde.  In  den  ersten  Tagen  des  Krankenhaus- 
aufenthalts  klagte  der  Verletzte  tkber  Schmerzen  in  der  rechten  Unter- 
leibsseite, die  er  zwar  mehr  nach  der  Leistengegend  hin  verlegte,  und  da 
dort  einige  geschwollene  Drflsen  vorhanden  waren,  die  Schmerzen  das  Bein 
hinanter  ausstrahlten  und  jede  vorherige  Erkrankung  in  der  Blinddarm- 
gt'gend  von  dem  Kranken  und  seinen  Angehörigen  in  Abrede  gestellt 
wurde,  ging  die  Behandlung  nach  anderer  Richtung  (Seifenkur  usw.).     Als 
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der  Kranke  am  4.  XII.  1906  aufstand,  traten  die  Schmerzen  stärker  aaf, 
und  er  fieberte  abends  bis  38^  Unter  Eisblase  und  Ruhe  ging  die 
Temperatur  langsam  bis  zum  10. 1.  1907  zurück,  setzte  aber,  als  der  Kranke 
wieder  aufistand,  am  19.  I.  wieder  ein,  um  gegen  den  28. 1.  wieder  zurück- 
zugehen. Dieses  Spiel  wiederholte  sich  öfter.  £ine  nach  den  ersten  An- 
fällen vorgeschlagene  Operation  wurde  anfänglich  von  den  Angehörigen 
verweigert  und  kam  erst  am  9.  IV.  1907  zur  Ausführung.  Der  Proc 
vermif.  lag  nach  innen  und  unten  gegen  die  Blase  zu,  dort  war  er  leicht  ver- 
wachsen, und  etwa  1  cm  von  seinem  Ende  entfernt  verlief  über  ihn  ein 
querer  Gewebsstrang,  der  das  Wurmende  stark  einschnürte.  Der  Proc. 
vermif.  war  bis  zu  seinem  Ende  durchgängig  und  von  normaler  Konsistenz; 
die  Schleimhaut  war  ein  wenig  verdickt  bis  zu  der  eben  gedachten  Ein- 
schnürung. Von  da  an  war  der  Fortsatz  kolbig  aufgetrieben,  mit  schmierig 
stinkendem  Inhalt  gefüllt,  die  Schleimhaut  geschwürig  degeneriert  und 
einschließlich  Serosa  in  schwarzblauer  Verfärbung  (beginnende  Gangrän). 
Bei  der  Entlassung  (13.  V.  1907)  keinerlei  Beschwerden  mehr  von  der 
Knieverletzung,  wohl  noch  leichte  Schmerzen  beim  Bücken  oder  tiefen 
Eindrücken  in  der  rechten  Bauchseite;  Operationsnarbe  linear  ohne  Vor- 
wölbung verheilt.  Wegen  der  Unterleibsbeschwerden  vom  14.  V.  1907  bis 
31.  I.  1908  zwanzig  Prozent  Unfallrente,  die  dann  in  Wegfall  kam. 

II.  F.  H.,  16  Jahre,  Maurer.  Aufn.  24.  IX.  1906.  Am  Aufnahme- 
tage fiel  der  Verletzte  von  einem  Neubau  aus  dem  zweiten  Stockwerk  auf 
den  Boden,  war  einige  Minuten  bewußtlos,  wurde  aber  bei  vollständiger 
Besinnung  ins  Krankenhaus  gebracht.  Eine  greifbare  Verletzung  war 
nicht  festzustellen,  die  einzigen  Klagen  bestanden  in  Schmerzen  in  der 
Lendenwirbel-  und  Blinddarmgegend.  Urin  und  Sfeuhl  ohne  krankhafte 
Erscheinungen,  keine  Temperatursteigerung.  Bettruhe,  flüssige  Kost,  Eis- 
blase. Nach  8  Tagen  waren  die  Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend  ge- 
schwunden, die  Schmerzen  im  Kücken  blieben.  Der  Kranke  war  nur  mit 
Mühe  im  Bett  zu  halten.  Vorsichtige  Massage  des  Rückens.  Am  20.  X.  1906 
Übelkeit  und  erneute  Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend,  die  in  10  Tagen 
wieder  schwanden.  Die  Schmerzen  in  der  Lendenwirbelgegend  blieben  be- 
stehen. Am  7.  XII.  1906  erneute  Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend  und 
Resistenzgefühl.  Dem  Rat,  sich  operieren  zu  lassen,  wurde  am  15.  XII.  1906 
Folge  gegeben.  Die  Appendix  hatte  eine  Länge  von  13  cm,  lag  quer 
durch  die  Bauchhöhle  nach  hinten  gegen  die  Wirbelsäule  zu  und  war  dort 
in  der  Mittellinie  verwachsen.  Wo  und  womit  wurde  nicht  festgestellt, 
da  bei  leichtem  Zug  die  Verwachsung  sich  löste.  Hierbei  wurde  von  der 
serösen  Bedeckung  etwas  abgerissen,  so  daß  der  Processus  leicht  blutete. 
In  seinem  Innern  war  breiiger,  kotiger  Inhalt  am  meisten  in  dem  etwas 
kolbig  aufgetriebenen  Endstücki 

Der  Verlauf  war  kein  normaler.  Fieber  trat  anfänglich  nicht  ein, 
wohl  aber  am.  17.  XII.  Durchfall,  der  auf  einige  Tropfen  Opium  stand; 
am  18.  und  19.  XIL  Temperatur  bis  37,6  dann  am  20./21.  XIL  bis  38,6, 
die  am  23.  auf  38,1  und  am  24.  XIL  zur  Norm  zurückkehrte.  Am  28.  XIL 
wieder  Erhöhung,  die  am  30.  XII.  39^  und  nach  Spaltung  eines  kleinen 
Abszesses  in  der  Operationsstelle  höchstens  37,4  erreichte.  Bald 
aber  stieg  die  Temperatur  wieder  an,  und  es  entwickelte  sich  in  der 
Mitte  des  Bauches  eine  Verhärtung,  die  etwa  der  Verwachsungsstelle  der 
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Appendix  entsprach.  Am  2.  I.  1907  wnrde  in  der  Mittellinie  incidiert 
und  eine  große  Menge  Eiter  entleert  Die  Heilung  erfolgte  erst  gegen 
Anfang  April.  Der  vorher  kräftige  junge  Mann  war  überaus  abgemagert 
und  erholte  sich  erst  langsam.  £r  erhält  heute  noch  20  Prozent  Rente, 
die  aber  wohl  bald  in  Wegfall  kommen  kann. 

In  beiden  Fällen  bandelte  es  sich  um  junge  Leute,  der  eine 
war  14,  der  andere  16  Jahre  alt,  bei  beiden  um  eine  schwere,  ja 
fast  gleiche  Verletzung,  um  einen  Sturz  aus  etwa  10  m  Höhe.  Ich 
nehme  nun  an,  daß  bei  beiden  die  Appendicitis  eine  Folge  des  Un- 
falls war  und  habe  diesen  Standpunkt  gegenüber  der  Berufsgenossen- 
schaft mit  Erfolg  vertreten. 

Die  Mechanik  erkläre  ich  mir  im  ersteren  Falle  so,  daß  in  der 
Umgebung  des  blasenwärts  gelegenen  Processus "  eine  Verletzung 
des  parietalen  Peritoneums  stattgefunden  habe,  daß  von  dieser  Ver- 
letzung aus  die  quer  über  die  Appendix  verlaufende  strangförmige 
Verwachsung  sich  gebildet  und  die  Einschnürung  hervorgerufen  hat. 
An  dieser  eingeschnürten  Stelle  hat  sich  der  jauchige  Prozeß  ent- 
wickelt, der  auf  die  Wandung  übergriff*  und  bei  der  Operation  fast 
zur  Gangrän  geführt  hatte. 

Im  zweiten  Falle,  bei  dem  sehr  langen  Proc.  vermif.,  liegen  die 
Verhältnisse  zweifellos  verwickelter.  Neben  der  Appendicitis  hat 
es  sich,  wenn  auch  nicht  um  eine  Knochenverletzung,  so  doch  um 
eine  ausgedehntere  Kontusion  der  Lendenwirbelsäule  gehandelt,  da, 
wenn  alle  appendicitischen  Beschwerden  geschwunden  waren,  die 
der  Wirbelsäule  noch  fortbestanden.  Auch  hier  nehme  ich  eine 
primäre  peritoneale  Verletzung  an,  die  zur  Verwachsung  mit  dem 
entweder  abnorm  gelagerten  oder  durch  den  Stoß  dahingeworfenen 
Processus  geführt  hat.  Die  Verwachsung  war,  wenn  auch  nicht 
übermäßig  fest,  so  doch  so,  daß  bei  ihrer  Lösung,  der  Peritoneal- 
Überzug  zerrißen  wurda  Ob  nun  an  der  Verwachsungsstelle  ein 
kleiner  Infektionsherd  bestand  und  von  da  aus  bei  der  Loslösung 
das  Peritoneum  ergriffen  wurde,  oder  ob  aus  der  verletzten  Appen- 
dix Keime  in  die  Bauchhöhle  getreten  sind,  wird  sich  schwer  ent- 
scheiden lassen;  ich  neige  der  letzteren  Anschauung  zu  mit  Rück- 
sicht auf  die  immerhin  längere  Dauer  —  etwa  2 — 3  Wochen  —  bis 
der  Abszeß  deutlich  in  die  Erscheinung  trat 

Sprengel  weist  mit  Recht  a.  a  0.  darauf  hin,  bei  der  Neigung 
des  Publikums,  heute  alles  und  jedes  auf  einen  Unfall  zu  schieben, 
auch  nlit  der  Deutung  der  Appendicitis  als  Unfallfolge  vorsichtig 
za  sein,  zumal  wir  über  die  Mechanik  der  Infektion  noch  wenig 
Zuverlässiges  wissen.    Er  hebt  insbesondere  die  Notwendigkeit  des 
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zeitlichen  unmittelbaren  Zusammenhangs  der  ünfallfolgen  mit  dem 
Unfall  hervor.  Ich  stimme  ihm  vollkommen  bei,  wenn  er  bei  dem 
oben  schon  gestreiften  Falle  von  Jüngst,  wo  5  Monate  nach  einem 
zwar  schweren  Unfälle  —  Quetschung  des  rechten  Beckens  mit  Aus- 
renkung des  Oberschenkels  —  noch  keine  Anzeichen  von  Blinddarm- 
entzündung vorhanden  waren,  und  diese  dann  erst,  anfänglich  noch 
undeutlich,  in  Erscheinung  traten  und  rund  zwei  Jahre  nach  dem 
Unfall  zum  Tode  führten,  den  Zusammenhang  zwischen  Verletzung 
und  Erkrankung  bezweifelt.  Ich  glaube  aber  in  meinen  beiden 
Krankengeschichten  diesen  Zusammenhang  nachgewiesen  zu  haben. 
Im  ersten  Falle  wurden  in  den  ersten  Tagen  neben  den  Knie- 
beschwerden solche  in  der  rechten  Unterleibsgegend  geklagt,  und 
in  dem  zweiten  standen  diese  von  vornherein  im  Vordergrunde  und 
beherrschten  das  ganze  Krankheitsbild.  In  beiden  Fällen  war  aber 
bei  genau  aufgenommener  Anamnese  nichts  von  einer  früheren  Blind- 
darmerkrankung festzustellen.  Daß  solche  Verletzungen,  wie  ich 
sie  angenommen  habe,  möglich  sind,  ist  durch  den  Fall  vonLadinski 
(Internal  hemorrhago,  the  result  of  traumatic  rupture  of  adhesions 
due  to  acute  app.;  with  the  report  of  a  case.  Med.  Rec.  1900,  Dez  15) 
erwiesen.  Er  hat  bei  einem  von  der  Treppe  gestürzten  Ejiaben, 
den  er  40  Stunden  nach  der  Verletzung  operierte,  eine  intraperi- 
toneale Blutung  in  das  Mesenteriolum  festgestellt.  Außer  diesem 
finde  ich  zwar  keinen  andern  außer  Zweifel  stehenden  Fall  in  der 
Literatur;  es  werden  aber  solche  wahrscheinlich,  wie  gesagt,  bei 
der  heute  viel  mehr  geübten  Frühoperation  bald  veröffentlicht  werden. 
Zum  Schluß  noch  ein  kurzes  Wort  zu  der  abnormen  Lage  des 
Abszesses  in  dem  zweiten  Falle.  Es  war  ein  mesocöliacaler  Typus, 
er  lag  vollkommen  zwischen  den  Därmen,  etwas  unterhalb  des 
Nabels  bis  zur 'Wirbelsäule  in  die  Tiefe  greifend.  Dort  war  aber 
auch  die  Verwachsungsstelle  des  Wurms.  Es  bestätigte  die  Lage 
des  Abszesses  somit  wiederum  die  Erfahrung,  daß  diese  sich  dort 
entwickeln  bezw.  ihren  Ausgang  nehmen,  wo  die  erkrankte  Appen- 
dixstelle sich  befindet 
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KasnistisclieT  Beitrag  ans  dem  Gebiete  der  Hemiologie. 

Von 

Dr.  med.  Faul  Tsohmarkey 

Oberarzt  der  chirurgiBcheii  Abteilung  des  Roten  Erenz-Erankenhansefl  der  Kahlenberg-Stiftang 

zn  Magdeburg. 

In  nachstehendem  sei  mir  gestattet,  über  einige  interessante 
Beobachtungen  zu  berichten,  welche  ich  in  den  letzten  Jahren  zu 
machen  Gelegenheit  hatte.  Gehören  doch  die  ünterleibsbrüche  mit 
zu  den  Gebieten  der  Chirurgie,  welche  am  meisten  Überraschungen 
darbieten  und  an  die  Entschlußfähigkeit  des  Operateurs  besondere 
Anforderungen  stellen.  Ganz  besonders  gilt  dies  von  den  Bruch- 
einklemmungen. Ich  habe  als  Beitrag  zu  dieser  Festschrift  meines 
hochverehrten  Lehrers,  des  Herrn  Geheimen  Medizinalrates  Pro- 
fessor Dr.  Sonnenburg,  dieses  Gebiet  gewählt,  weil  ich  gerade 
hierbei  immer  wieder  empfunden  habe,  zu  welcher  Selbständigkeit 
im  Denken  und  Handeln  er  von  vornherein  seine  Schüler  erzog,  und 
weil  mich  dieses  Empfinden  stets  mit  neuer  großer  Dankbarkeit  erfüllt. 

An  den  50  Hernien,  die  ich  in  den  letzten  Jahren  zu  operieren  Ge- 
legenheit hatte,  wurden  26  Radikaloperationen  an  nicht  eingeklemmten 
Brüchen,  24  Operationen  wegen  Brucheinklemmung  mit  und  ohne 
Deuserscheinungen  vorgenommen.  Von  sämtlichen  Patienten  sind 
5  gestorben,  davon  waren  4  über  70  Jahre  alt;  die  übrigen  wurden 
geheilt  Unter  diesen  Fällen  befinden  sich  einige,  welche  wohl  einer 
Erwähnung  wert  und  geeignet  sind,  die  Kasuistik  zu  bereichem. 

1.  Ein  Fall  von  Hemia  encystica. 

Im  Jahre  1902  wurde  mir  ein  junger  Landwirt  zugeschickt  mit 
der  Bitte,  eine  linksseitige  Hydrocele  zu  operieren.  Ich  fand  die 
linke  Hodensackhälfte  etwa  zitronengroß;  man  fühlte  Fluktuation, 
der  Tumor  ließ  sich  nicht  durch  Druck  verkleinern  und  war  deut- 
lich durchscheinend.  Es  lag  also  wirklich  eine  Hydrocele  vor.   Aber 
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nach  oben  zu  war  die  glatte  Geschwulst  nicht  abgrenzbar;  es  setzte 
sich  vielmehr  ein  dicker  Strang  durch  den  Leistenkanal  in  die  Bauch- 
höhle fort  Der  Mann  gab  noch  an,  daß  diese  Schwellung  von  Jugend 
an  bestanden  hatte,  daß  sein  Vater  einen  doppelseitigen  Leisten- 
bruch und  sein  Bruder  einen  einfachen  Leistenbruch  habe. 

Es  konnte  diese  Verdickung  eine  Entzündung  des  Samen- 
stranges  sein  oder  eine  besonders  bestehende  Hydrocele  funiculi 
spermatici  oder  aber  ein  Leistenbruch,  welcher  neben  der  Hydrocele 
bestand.  Bei  der  Operation  zeigte  sich  nun,  daß  tatsächlich  ein 
VS^asserbruch  innerhalb  der  Tunica  vaginalis  propria  vorlag.  Nach 
Freilegung  und  Spaltung  desselben  floß  das  Wasser  ab,  es  wölbte  sich 
aber  nun  von  oben  her  ein  zweiter  Sack  hervor,  welcher  ein  richtiger 
Bruchsack  war  und  mit  seinem  unteren  Pol  in  die  Hydrocele  hinein- 
geragt hatte.  Er  wurde  ebenfalls  frei  präpariert,  vom  Samenstrang 
befreit  und  dann  eröffnet.  Er  enthielt  zusammengeballtes  Netz, 
keinen  Darm.  Da  das  Netz  außerhalb  der  Bruchpforte  fest  ver- 
wachsen war  und  einen  Klumpen  bildete,  wurde  es  abgetragen.  Der 
Stumpf  versenkt,  der  Bruchsack  und  die  Scheidenhaut  abgeschnitten, 
die  Bruchpforte  mittels  Pfeilemaht  geschlossen.  Nach  14  Tagen 
wurde  der  Patient  aus  der  Klinik  entlassen.  Es  handelte  sich  also 
um  eine  Form  der  Hemia  encystica  mit  getrenntem  Bruchsack. 
Derartige  Bruchformen  sind  zuerst  von  Ästley  Cooper  als  „Enky- 
sted  Hernie"  beschrieben  worden.  In  der  Bearbeitung  der  Unter- 
leibsbrüche von  Professor  Gras  er  im  Handbuch  der  praktischen 
Chirurgie  1900  findet  sich  auf  Seite  743  genau  ein  derartiger  Fall 
abgebildet,  wie  der  meinige. 

Eine  Zusammenstellung  der  bisher  in  der  Literatur  veröffent- 
lichten Fälle  gibt  Selcke  in  den  Beiträgen  zur  klinischen  Chirurgie 
1908,  Bd.  22,  Heft  1.  Nach  dieser  Arbeit  sind  nur  11  Fälle  als 
sichere  Hernia  encystica  bekannt  geworden.  Der  hier  mitgeteilte 
Fall  ist  also  der  12.  dieser  eigenartigen  Bruchform. 

Die  Angabe  des  Patienten,  daß  der  Bruch  ein  angeborener  sei 
wahr  wohl  falsch.  Es  ist  vielmehr  anzunehmen,  daß  der  Mann  seinen 
Bruch  in  früher  Jugend  erworben  hatte,  und  daß  sich  später  aus 
unbekannter  Ursache  eine  Hydrocele  gebildet  hat,  in  welche  der 
Bruchsack  hineinragte,  indem  er  die  Hydrocelenwand  vor  sich  her 
stülpte.  Anders  wäre  es  gewesen,  wenn  der  Bruchinhalt  frei  in  der 
Flüssigkeit  wie  im  Bruchwasser  geschwommen  hätte,  oder  wenn 
Bruch  sack  und  Hydrocelensack  nicht  voneinander  zu  trennen  ge- 
wesen wäre. 
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2.  Das  Ovariiun  als  Inhalt  eines  Leistenbruches  neben  einer  Darm- 

sehlinge. 

Eine  57  jährige  Frau  kam  am  17.  November  1907  mit  der  Anam- 
nese in  Behandlung,  ein  alter  linksseitiger  Leistenbruch  sei  tags 
zuvor  plötzlich  größer  geworden  und  nicht  mehr  zu  reponieren  wie 
früher,  Stuhl  und  Winde  waren  seitdem  nicht  abgegangen.  Erbrechen 
war  noch  nicht  eingetreten.  Das  Allgemeinbefinden  noch  wenig  ge- 
stört Ich  fand  eine  incarcerierte  linksseitige  Leistenhernie  von 
flühnereigröße,  die  mäßig  druckempfindlich  war.  Vorsichtige  Ee- 
positionsversuche,  auch  im  warmen  Bade  waren  ohne  Erfolg.  Da- 
her Operation.  Es  entleerten  sich  etwa  40  ccm  klares  Bruchwasser; 
im  Bruchsack  lag  eine  pflaumengroße  Dünndarmschlinge  mit  glatter 
spiegelnder,  mäßig  injizierter  Serosa.  Nach  Spaltung  der  Bruch- 
pforte erkannte  man  zwei  deutliche  Schntirfurchen.  Neben  dem  Darm- 
teil enthielt  der  Bruch  aber  ein  kleines  pflaumengroßes  Gebilde,-  das 
ich  als  Ovarium  erkannte.  Da  es  keine  krankhaften  Veränderungen 
aufwies,  wurde  es  in  die  Bauchhöhle  zürüchverlagert  Darauf  Schluß 
der  Bruchpforte.  Glatter  Wundverlauf.  Die  Frau  wurde  am  5.  Dez. 
geheilt  entlassen. 

Daß  ein  Bruch  gelegentlich  auch  andere  Organe  der  Leibeshöhle 
enthalten  kann  als  Dünndarm  oder  Netz,  ist  bekannt;  immerhin  ge- 
hört es  zu  den  Seltenheiten,  daß  ein  Ovarium  neben  anderem  Bruch- 
Inhalt  den  Inhalt  bildet  Puech  konnte  86  Ovarialhemien  sammeln. 
Diese  waren  meist  angeboren  und  erinnerten  lebhaft  an  den  Des- 
census  testiculi  in  den  Leistenkanal.  Englisch  fand  unter  38  Fällen 
das  Ovarium  17 mal  entzündet,  5 mal  cystisch,  Imal  carcinomatös, 
15  mal  normal.  In  unserem  Falle  war  es  normal.  Was  nun  den 
primären  Bruchinhalt  gebildet  hatte,  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu 
entscheiden.  Die  Angabe  der  Frau,  daß  sie  früher  den  Bruch  habe 
stets  zurückbringen  können,  weist  darauf  hin,  daß  eine  Darmschlinge 
den  Brnchinhalt  bildete,  und  daß  das  etwas  atrophische  Ovarium 
neben  dem  Darm  erst  kurz  zuvor  ausgetreten  war  und  die  Ein- 
klemmung verursachte.  An  dem  Ovarium  selbst  und  seinem  Liga- 
ment waren  Einschnürungen  jedoch  nicht  zu  erkennen;  es  wäre  auch 
möglich,  daß  das  Ovarium  den  primären  Inhalt  bildete  und  der 
Dann  erst  tags  zuvor  hinzutrat  und  gleich  eingeklemmt  wurde. 

3.  Doppelseitiger  enormer  Bruch  bei  einem  2  jährigen  Kinde. 

Auch  dieser  Fall  weist  einen  besonderen  Bruchinhalt  auf,  bietet 
aber  auch  sonst  außergewöhnliche  Verhältnisse.     Es  handelt  sich 

4* 
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um  einen  2jährigen  Knaben  mit  ganz  enormem,  doppelseitigem 
Leistenbruch.  Der  linke  war  größer  als  die  Faust  eines  erwachsenen 
Mannes,  die  Bruchpforte  bequem  für  3  Finger  durchgängig,  der  rechte 
war  etwas  kleiner.  Der  Penis  war  kaum  sichtbar.  Im  übrigen  war 
der  Enabe  wohl  gebildet,  aber  etwas  schwächlich.  Ich  machte  in 
Chloroformnarkose  die  Radikaloperation  nach  Bassini.  Der  Samen- 
strang war  fächerförmig  weit  über  den  zarten  Bruchsack  verbreitet, 
kaum  zu  isolieren.  Der  Bruchinhalt  wurde  gebildet  durch  einen 
großen  Teil  von  Dünndarm  und  Colon  ascendens  mit  einem  sehr 
langen  Wurmfortsatz.  Der  Wurmfortsatz  also  im  linken  Bruch! 
Der  Verlauf  der  Operation,  die  zunächst  nur  einseitig  unternommen 
wurde,  war  recht  schwierig  und  langwierig.  Zum  Schlüsse  der 
großen  Bruchpforte  habe  ich  den  Obliquus  internus  und  einen  Teil 
des  Rectus  abdominis  verwendet  und  an  das  Ligamentum  Poupartii 
genäht.  Ein  halbes  Jahr  darauf  habe  ich  dann  den  rechtsseitigen 
Bruch  operiert.  Die  linke  Seite  war  geheilt  Der  Inhalt  des  rechten 
Bruches  bestand  ebenfalls  wieder  aus  Dünndarmschlingen,  dem 
Cöcum  und  dem  Wurmfortsatz.  Auch  hier  handelt  es  sich  um  einen 
angeborenen  Bruch.  Der  Bruch  wurde  ebenso  wie  der  linke  ver- 
sorgt und  die  Bruchpforten  geschlossen.  Der  Verlauf  war  ein  fieberfreier 
und  normaler  bis  auf  einige  Stichkanaleiterungen;  das  Kind  beschmutzte 
sich  fortgesetzt  Ich  bin  im  allgemeinen  kein  Anhänger  von  Radikal- 
operationen bei  Säuglingen  und  kleinen  Kindern,  solange  sie  sich  noch 
beschmutzen.  In  diesem  Falle  wurde  ich  aber  zur  Vornahme  der 
Operation  gedrängt  durch  die  ganz  abnorme  Größe  der  Brüche. 

Es  ist  außer  allem  Zweifel,  daß  das  Cöcum  und  der  Wurmfort- 
satz recht  häufig,  vielleicht  öfter  als  man  weiß,  den  Inhalt  eines 
Bruchsackes  bildet  Tuf  fier  sammelte  allein  53  Cöcalbrüche.  Auch 
sonst  wurden  wiederholt  Fälle,  in  welchen  der  Wurmfortsatz  im 
ßruchsack  gefunden  wurde,  beschrieben. 

So  gibt  Mc.  A.  Eccles  eine  Kasuistik  von  29  Fällen  im  St. 
Bartholom.  hospital  reports  1896  (Ref.  Zentralbl.  1897,  S.  1218). 
Femer  veröffentlichte  K.  Ritter  von  Hofmann  in  der  Deutschen 
Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  45,  S.  8,  250  Fälle  von  Radikaloperationen  aus 
der  Albertschen  Klinik  in  Wien,  unter  diesen  bildete  11  mal  der 
Wurmfortsatz  den  Inhalt  des  Bruches. 

Der  Wurmfortsatz  allein  fand  sich  nach  Brieger  24 mal  in 
einer  Hernie.  Zu  den  großen  Seltenheiten  gehört  es  aber,  daß  das 
Colon  ascendens  und  der  Processus  vermiformis  im  linken  Bruch- 
sack liegen.  Hildebrandt  hat  ihn  auch  einmal  allein  im  linken 
Bruchsack  gesehen. 
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In  der  Deutschen  Zeitschr.  f.  Chir.  1891,  Bd.  32  berichtet  Habs 
über  200  Brachoperationen  aas  dem  städtischen  Erankenhanse  zu 
Magdeburg.  Unter  diesen  befindet  sich  ein  Fall  von  einer  Hemia 
ingoinalis  sinistra  incarcerata  eines  52  jährigen  Mannes,  bei  dem  als 
Inhalt  nur  der  Appendix  gefunden  wurde  (Heilung).  Im  Zentralbl. 
f.  Chir.  1898,  S.  391  ist  eine  Arbeit  referiert  worden  von  Tubby 
USome  unusual  forms  of  hemia**.  Brit.  med.  Journal  1897,  X,  9). 
Dieser  fand  bei  einem  3  jährigen  Kinde  in  einem  eingeklemmten 
linksseitigen  Leistenbruch  den  Blinddarm  mit  Processus  vermiformis, 
den  benachbarten  Dickdarm  und  Dünndarm  (Heilung).  Jahrad- 
nicky  beschrieb  in  der  Wiener  klinischen  Rundschau  1898,  Nr.  42 
einen  Fall  von  Incarceration  des  Cöcums  und  retrograder  Incarce- 
ration  des  Proc.  vermif.  in  einer  linksseitigen  Scrotalhemie.  Endlich 
ist  im  Zentralbl.  f.  Chir.  1902,  S.  832  ein  Fall  von  Dujon  referiert, 
wo  bei  der  Badikaloperation  des  linksseitigen  Leistenbruches  eines 
15  Monate  alten  Kindes  das  Cöcum  mit  Wurmfortsatz  als  Inhalt 
festgestellt  wurde. 

Zu  erklären  ist  dies  auffällige  Verhalten  dieser  Organe  nur 
durch  eine  angeborene  abnorme  Beweglichkeit  des  Cöcums  und  des 
aufsteigenden  Dickdarms.  Gras  er  sagt  in  seiner  Bearbeitung  der 
Brüche:  „In  seltenen  Fällen  haben  ja  auch  diese  Teile  ein  Mesocolon 
und  freie  Beweglichkeit".  Eine  derartige  Verschiebung  der  Einge- 
weide aber,  wie  wir  sie  in  unserem  Falle  beobachtet  haben,  könnte 
man  fast  schon  zu  den  angeborenen  Mißbildungen  rechnen.  Über 
das  weitere  Schicksal  dieses  Knaben  habe  ich  nichts  wieder  erfahren 
können. 

4.  Der  gangränöse  Prooessus  vermiformis  als  einsiger  Inhalt  einer 

Sohenkellxemie. 

Es  handelt  sich  um  eine  72  jährige  Frau,  welche  im  März  1907 
in  unsere  Behandlung  kam  mit  der  Angabe,  daß  sie  bis  vor  8  Tagen 
ihren  seit  langen  Jahren  bestehenden  Schenkelbruch  habe  zurück- 
bringen können.  Dann  sei  dies  nicht  mehr  gegangen  und  es  seien 
Schmerzen  aufgetreten.  Erbrechen  sei  nicht  erfolgt,  Stuhl  und  Winde 
seien  regelmäßig  abgegangen.  Ich  fand  unterhalb  des  Lig.  Poupartii 
eine  kleinhühnereigroße  Schwellung,  welche  auf  Druck  schmerzhaft; 
war.  Die  bedeckende  Haut  war  entz&ndet;  der  Puls  beschleunigt, 
die  Temperatur  37,5^.  Bei  der  Operation  wurde  ein  Bruch  freige- 
legt und  eröffnet  Er  enthielt  ein  Klümpchen  Netz,  das  an  der 
Bmchpforte  angewachsen  war,  daneben  den  Wurmfortsatz.  Dieser 
war^blauschwarz  verfärbt  mit  deutlicher  Schnürfurche,  stellenweise 
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gangränös.  Er  wurde  regelrecht  abgetragen,  der  Stumpf  reponiert, 
die  Bruchpforte  geschlossen,  die  Wunde  zum  Teil  tamponiert  Der 
Verlauf  war  zunächst  ein  durchaus  guter  und  fieberfreier.  Am 
8.  Tage  der  Operation  traten  leichte  pneumonische  Erscheinungen  auf. 
Am  9.  Tage  starb  die  Frau  ganz  plötzlich.  Die  Sektion  ergab  voll- 
ständig normale  Verhältnisse  in  der  Bauchhöhle,  eine  rechtsseitige 
Unterlappenpneumonie  und  Schrumpfhiere.  Todesursache  Herzläh- 
mung infolge  der  Lungenentzündung. 

Man  kann  in  diesem  Falle  mit  gewisser  Sicherheit  eine  Appen- 
dicitis  im  Bruchsacke  ausschließen,  wie  sie  von  anderen  wiederholt 
beobachtet  und  beschrieben  worden  ist  Es  handelte  sich  in  unserem 
Falle  vielmehr  um  eine  Gangrän  des  Wurmfortsatzes  infolge  typischer 
Einklemmung,  worauf  schon  der  deutliche  nachweisbare  Schnürring 
und  die  blauschwarze  Suggilation  des  ganzen  Organes  hindeutete. 
Die  Erscheinungen  der  Brucheinklemmung  waren  naturgemäß  bei 
der  Frau  nicht  sehr  ausgeprägt. 

Daß  die  Unterscheidung,  ob  Appendicitis  im  Bruchsack  oder 
Gangrän  infolge  Einklemmung  bestand,  nicht  immer  leicht  ist,  be- 
weisen die  Fälle  von  Cernezzi-Mailand  und  von  Dam.  (Ref.  im 
Zentralbl.  f.  Chir.  1906,  S.  1372. 


5.  Ein  Fall  von  Beposition  en  bloc. 

Bei  Darmeinklemmungen  wird  vielfach  noch  ein  unblutiger  Ver- 
such gemacht,  die  Einklemmung  durch  Taxis  zu  lösen.  Diese  Re- 
positionsversuche  sind  gewiß  in  vielen  Fällen,  wie  auch  Brentano 
in  seiner  Arbeit  in  der  Deutschen  medizin.  Wochenschr.  1907,  Nr.  45 
und  46  schreibt,  geboten,  namentlich  wenn  man  sehr  früh  nach 
einer  Brucheinklemmung  zum  Patienten  gerufen  wird;  dann  bei 
alten  heruntergekommenen  Leuten,  bei  denen  man  eine  Operation 
und  die  notwendige  lange  Bettruhe  fürchtet,  femer  bei  Kranken, 
bei  denen  schon  früher  öfter  durch  Taxis  eine  Brucheinklemmung 
beseitigt  worden  war.  Aber  es  kann  nicht  dringend  genug  gewarnt 
werden,  die  Versuche  allzulange  und  mit  zu  großer  Gewalt  fort- 
zusetzen. Die  rechtzeitig  vorgenommene  Herniotomie  ist  heute  als 
eine  gänzlich  ungefährliche  Operation  anzusehen.  Diese  Erkenntnis 
hat  ja  auch  nicht  nur  bei  den  Ärzten,  sondern  auch  bei  den  Laien 
überall  Fuß  gefaßt.  Ist  es  doch  geradezu  auffällig,  wie  selten  jetzt 
bei  eingeklemmten  Brüchen  eine  Darmresektion  notwendig  wird. 
Das  liegt  einzig  und  allein  an  der  besseren  Erkenntnis  des  Leidens 
seitens  der  Ärzte  und  an  dem  Verschwinden  der  Furcht  vor  der 
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Operation  bei  den  Laien.  Ein  vorsichtiger  Versuch  von  Taxis  ist 
aber,  wie  gesagt,  in  vielen  Fällen  gerechtfertigt  Der  Ton  muß 
aber  auf  das  Wort  „vorsichtig"  gelegt  werden. 

Wie  verhängnisvoll  eine  scheinbar  gelungene  Taxis  werden 
kann,  lehrt  ein  Fall,  den  Schnitzler  in  der  Wiener  medizin 
Wochenschr.  1899,  Nr.  1  mitgeteilt  hat.  Hier  war  eine  Ruptur  des 
sonst  ganz  gesunden  Darmes  eingetreten.  18  Stunden  später  Ope- 
ration (Heilung). 

Ich  kann  im  folgenden  leider  über  einen  Fall  berichten,  der 
beweist,  wie  verhängnisvoll  eine  Reposition  en  masse  werden  kann, 
und  eine  wie  geringe  Gewalt  unter  umständen  dazu  gehört,  um  eine 
solche  Scheinreduktion  hervorzurufen. 

Es  wurde  mir  ein  42jähriger  kräftiger  Arbeiter  gebracht  mit 
ausgesprochener  Peritonitis  und  Heus.  Er  hatte  seit  4  Tagen  keinen 
Stuhl,  keine  Winde,  mehrfach  Erbrechen  grüner  Massen  gehabt. 
Abführmittel,  auch  Krotonöl,  waren  ohne  Erfolg  gewesen.  Einlaufe 
hatten  nur  alte  Kotmassen  aus  dem  Mastdarm  entfernt.  Der  Status 
war  folgender:  Eingefallenes  Gesicht,  Zunge  belegt,  fortwährender 
Singultus,  Koterbrechen,  Leib  enorm  aufgetrieben,  fest  und  beson- 
ders schmerzhaft  in  der  linken  oberen  Bauchgegend.  Alle  Bruch- 
pforten waren  frei,  speziell  im  rechten  Leistenkanal  konnte  man 
tief  mit  dem  Finger  eindringen,  ohne  auf  Widerstand  zu  stoßen 
oder  einen  Tumor  zu  fühlen.  Temperatur  35,6,  Puls  enorm  beschleu- 
nigt, klein,  fadenförmig.  Der  Kranke  hatte  noch  angegeben,  daß 
er  seit  14  Jahren  einen  rechtsseitigen  Leistenbruch  gehabt  habe, 
der  seinerzeit  mit  Alkoholinjektionen  nach  Schwalbe  behandelt 
war.  Vor  14  Tagen  habe  er  ein  neues  Bruchband  erhalten,  und 
seit  dieser  Zeit  habe  er  eigentlich  Beschwerden  gehabt.  Der  Bruch 
sei  aber  nicht  wieder  ausgetreten. 

Da  an  der  rechtsseitigen  Leistengegend  nichts  zu  entdecken  war, 
erö&ete  ich  den  enorm  gespannten  Leib  etwas  links  von  der  Mittel- 
linie, da,  wo  der  Kranke  am  meisten  über  Schmerzen  klagte.  Es 
entleerte  sich  eine  blutig-seröse  Flüssigkeit,  und  es  quollen  enorm 
geblähte,  hochrot  injizierte  Dünndarmschlingen  heraus.  Am  Mesen- 
terium fand  sich  eine  talergroße,  blauschwarze  Suggilation.  Das 
Colon  war  kollabiert  Ich  suchte  den  ganzen  Darm  ab,  fand  keinen 
Volvulus  oder  sonstiges  mechanisches  Hindernis.  Die  eingeführte 
Hand  fühlte  aber  dann  in  der  rechten  unteren  Bauchgegend  dicht 
oberhalb  des  Cöcums  einen  Tumor,  der  sich  nicht  in  die  Bauch- 
wunde ziehen  ließ;  man  fühlte  deutlich,  wie  an  dieser  etwa  klein- 
apfelgroßen  Geschwulst  der  geblähte  Darm  aufhörte  und  der  kolla- 
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bierte  Darm  begann.  Da  die  Geschwulst  sehr  fest  war  und  von 
dem  ursprünglichen  Schnitt  aus  nicht  zu  erreichen  war,  schnitt  ich 
oberhalb  und  parallel  dem  Lig.  Poupartii  ein  und  drängte  den  Tumor 
durch  diese  Wunde  nach  außen.  Es  war  nun  zu  erkennen,  daß  ich 
es  mit  einem  en  masse  reponierten,  eingeklemmten  Bruch  zu  tun 
hatte,  und  zwar  war  der  ganze  Bruchsack  mit  seinem  Inhalt  aus 
seinem  alten  Lager  im  Leistenkanal  herausgedrängt  worden.  Ich 
öffnete  den  Sack  und  fand  eine  Dünndarmschlinge  mit  deutlichen 
Schnürfurchen,  welche  aber  nirgends  gangränverdächtig  aussah  und 
deren  Serosa  deutlich  spiegelte.  Ich  durfte  den  Darm  also  repo- 
nieren. Den  Bruchsack  trug  ich  ab.  Der  einschnürende  fiing  war 
derb  und  verdickt.  Sodann  verschloß  ich  beide  Bauchwunden.  Der 
Erfolg  schien  zunächst  vorhanden  zu  sein.  Es  gingen  am  nächsten 
Morgen  Stuhl  und  Winde  ab.  Unter  zunehmender  Herzschwäche 
aber  und  kolossalen  Schmerzen  im  Leibe  starb  der  £[ranke  am 
2.  Tage  nach  der  Operation. 

Dieser  Fall  lehrt,  daß  unter  Umständen  schon  eine  mäßige 
Kraft  imstande  ist,  eine  Reduktion  en  masse  und  zwar  von  einem 
wahrscheinlich  zunächst  nicht  eingeklemmten  Bruche  hervorzurufen. 
Das  neue,  wohl  etwas  stärker  drückende  Bruchband  hatte  es  zuwege 
gebracht.  Wodurch  nun  nachträglich  die  Einklemmung  bedingt 
wurde,  ist  unklar.  Mein  Vorgehen  in  diesem  Falle  war  gerecht- 
fertigt Ich  hatte  auf  Grund  der  Anamnese  wohl  an  den  Bruch 
des  Mannes  gedacht,  bin  aber  durch  das  Fehlen  eines  in  ähnlichen 
Fällen  fühlbaren  Tumors  oberhalb  des  rechten  Poupartschen  Bandes 
und  durch  die  ausdrücklich  angegebene  erhöhte  Schmerzhaftigkeit 
in  der  linken  oberen  Bauchgegend  verführt  worden,  in  letzterer 
Gegend  einzugehen.  Wäre  der  reponierte  Bruch  beweglicher  ge- 
wesen, so  hätte  ich  ihn  wohl  auch  in  die  Wunde  ziehen  können,  so 
aber  saß  er  recht  fest,  die  Darmschlinge  gehörte  dem  untersten 
Ileum  an,  und  ich  mußte  einen  2.  Laparotomieschnitt  ausführen. 
Dieser  Umstand  hat  aber  den  Tod  nicht  verschuldet,  sondern  die 
offenbar  schon  vorher  entstandene  allgemeine  Peritonitis. 

Es  sind  solche  traurigen  Ausgänge  jedem  Chirurgen  bekannt 
Aus  der  Literatur  seien  nur  auf  die  Mitteilungen  aus  der  v.  Eiseis- 
bergschen  Klinik  hingewiesen.  So  beschrieb  Franz  in  der  Deut- 
schen Zeitschr.  f  Chirurgie,  Bd.  51,  S.  1.  vier  Fälle  von  Reduktion 
en  bloc,  von  denen  drei  starben.  Auf  der  75.  Naturforscherversamm- 
lung zu  Kassel  teilte  Hab  er  er  ebenfalls  drei  Fälle  von  Folge- 
zuständen nach  forcierter  Taxis  mit,  davon  zwei  schwere  Zer- 
reißungen des  Mesenteriums  und  eine  Massenreposition;  dieser  Fall 
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starb  an  Peritonitis.  Gras  er  nimmt  keinen  Anstand,  eine  zu  lange 
fortgesetzte  forcierte  Taxis  heute  geradezu  als  „Kunstfehler  zu  be- 
zeichnen, der  den  betreffenden  Arzt  vor  den  Strafrichter  bringen 
kann". 

Ich  will  unentschieden  lassen,  ob  die  seinerzeit  gemachten  Alkohol- 
injektionen  eine  Lockerung  des  Bruchsackes  aus  seiner  Umgebung 
veranlaßt  oder  vorbereitet  haben.  Man  hat  ja  diese  Methode,  eine 
Radikalheilung  eines  Bruches  herbeizuführen,  heute  wohl  ganz  ver- 
lassen, als  unsicher,  gefährlich  und  schmerzhaft.  Ähnlich  steht  es 
mit  den  Einspritzungen  von  Jodtinktur,  welche  schon  Velpeau 
empfahl,  um  eine  intrahemiäre  Entzündung  und  damit  eiiie  Obli- 
teration  des  Bruchsackes  zu  erreichen,  und  auch  mit  der  1896  von 
Lannelongue  beschriebenen  Methode  scl6rog6ne  mittels  lOproz. 
Chlorzinklösung.  Inwieweit  die  Paraffineinspritzungen  nach  Eck- 
stein von  Erfolg  sind  und  ob  sie  eine  allgemeine  Einführung  er- 
fahren werden,  muß  erst  die  Zukunft  lehren. 

6.  Hemia  obturatoria  inoaroerata.  i) 

Am  21.  November  1906  wurde  eine  64  Jahre  alte  Frau  in  die 
Kahlenberg-Stiftung  gebracht  mit  der  Angabe,  daß  sie  seit  8  Tagen 
Leibschmerzen  habe,  und  daß  seit  4  Tagen  kein  Stuhl  und  keine 
Bl&hnngen  mehr  abgegangen  seien.  Die  Anamnese  ergab  ferner, 
daß  sie  seit  langen  Jahren  an  doppelseitigem  Schenkelbruch  leide, 
und  daß  ihr  Hausarzt  vor  einigen  Tagen  beide  Brüche  nach  längerem 
Bemühen  zurückgebracht  habe.  Da  sich  jedoch  der  Zustand  ver- 
schlimmerte, Erbrechen  eintrat  und  allgemeine  Leibschmerzen  ein- 
setzten, wurde  die  Kranke  uns  zugeführt.  Der  Befund  war  fol- 
gender: Die  Kranke  ist  eine  schlecht  genährte,  alte  Frau  mit  dünnen 
Banchdecken,  stark  aufgetriebenem  Leibe.  Es  besteht  fortgesetzt 
Erbrechen.  Auf  beiden  Seiten  ist  ein  etwa  walnußgroßer  Schenkel- 
bruch zu  fühlen,  der  rechte  läßt  sich  leicht  reponieren,  der  linke 
ist  auf  Druck  schmerzhaft  und  läßt  sich  nicht  wegdrücken.  Ich 
nahm  nun  zunächst  an,  daß  es  sich  um  einen  linksseitigen  ein- 
geklenunten  Schenkelbruch  handelte,  möglicherweise  um  eine  un- 
vollkommene Scheinreduktion.  Ich  schnitt  auf  diesen  Bruch  ein, 
legte  ihn  frei  und  fand  in  ihm  einen  verwachsenen  Netzklumpen. 


1)  Diesen  Fall  habe  ich  einem  meiner  früheren  Assistenten  im  Februar 
1908  zur  Benutzung  als  Doktorarbeit  überlassen,  jedoch  noch  nicht  erfahren 
könneu,  ob  er  davon  Gebrauch  gemacht  hat. 
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Dieser  Befand  konnte  nicht  die  schweren  Ileuserscheinungen,  welche 
die  Frau  darbot,  erklären.  Ich  verlängerte  darauf  den  Schnitt  nach 
oben  am  etwa  15  cm.  Es  quollen  stark  geblähte,  hochrot  injizierte 
Darmschlingen  hervor.  Der  Dickdarm  war  kollabiert.  Ich  fühii;e 
die  Hand  ein  und  fühlte  nun  in  der  rechten  unteren  Bauchgegend, 
wie  die  geblähten  Darmschlingen  an  einer  Stelle  der  vorderen 
Beckenwand  festsaßen,  und  daß  an  derselben  Stelle  auch  eine  kolla- 
bierte Dünndarmschlinge  fixiert  war.  Da  ich  nicht  im  Dunkeln 
operieren  wollte,  schloß  ich  die  Bauch  wunde  völlig  und  schnitt 
parallel  dem  rechten  Ligamentum  Poupartii  ein.  Von  dieser  Wunde 
aus  konnte  man  nun  die  Stelle,  wo  die  beiden  Darmschlingen  an 
der  vorderen  Beckenwand  festsaßen,  dem  Auge  zugänglich  machen. 
Meine  Vermutung,  daß  es  sich  um  eine  Hernia  obturatoria  handelte, 
wurde  dadurch  bestätigt.  Es  gelang  mir,  den  einschnürenden  Ring 
stumpf  etwas  zu  erweitem,  worauf  ich  mit  vorsichtigem  Zug  den 
Darm  befreien  konnte.  Es  zeigte  sich,  daß  es  sich  um  einen  Darm- 
wandbruch handelte  von  der  Größe  einer  Kirsche;  die  Schnürfurche 
reichte  fast  bis  zum  Mesenterium,  dieses  war  aber  nicht  mit  ein- 
geklemmt. Die  Darmserosa  spiegelte,  und  noch  während  der  Ope- 
ration flachte  sich  die  eingeklemmte  Kuppe  ab,  ein  Zeichen  dafür, 
daß  die  Ernährung  der  Darmwand  noch  nicht  derart  gelitten  hatte, 
daß  man  die  Darmschlingen  nicht  ohne  Gefahr  reponieren  durfte. 
Ich  schloß  darauf  auch  die  zweite  Bauchwunde,  legte  aber  in  den 
unteren  Wundwinkel  bis  zur  Stelle  des  Bruchloches  einen  Jodofonn- 
streifen.  Ich  hatte  die  Freude,  daß  der  Wundverlauf  ohne  Besonder- 
heiten war.  Schon  am  nächsten  Tage  gingen  Blähungen  ab,  am 
dritten  Tage  p.  op.  erfolgte  auf  Rizinusöl  und  Einlauf  mehrfach 
Stuhl,  die  Frau  konnte  am  18.  Dezember  geheilt  entlassen  werden. 
In  der  bereits  oben  zitierten  Arbeit  von  Professor  Graser  im 
Handbuch  für  Chirurgie  wird  von  dieser  Bruchform  angegeben,  daß 
im  ganzen  etwa  200  Fälle  in  der  Literatur  aufzufinden  sind.  Ich 
entnehme  dieser  Arbeit  auch  folgende  Angaben:  „Die  Hernia  obtu- 
ratoria ist  ein  seltenes  Ereignis,  so  daß  mancher  Chirurg  noch  nicht 
in  die  Lage  gekommen  ist,  eine  solche  zu  operieren.''  Sie  kommen 
hauptsächlich  bei  alten  Frauen  vor  (nach  einer  Zusammenstellung 
Bergers  kamen  auf  118  Frauen  nur  18  Männer).  Häufig  sind  sie 
kombiniert  mit  Schenkelbrüchen,  meist  werden  sie  erst  entdeckt, 
wenn  sie  eingeklemmt  sind  und  auch  dann  nur  diagnostiziert,  wenn 
sie  den  ganzen  Canalis  obturatorius  durchsetzen  und  als  kleine  Ge- 
schwulst unter  dem  Schambein,  nach  innen  von  der  Art.  femoralis, 
zwischen  dieser  und  dem  inneren  Rand  des  Adductor  longus  fühl- 
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bar  werden.  Aach  soll  man  von  der  Vagina  oder  vom  Rektum  aus 
öfter  das  Herantreten  eines  Stranges  an  die  vordere  Beckenwand 
fühlen  können.  Von  großer  diagnostischer  Bedeutung  ist,  wenn  vor- 
handen, das  sogenannte  ßombergsche  Symptom,  d.  h.  die  aus- 
strahlenden Schmerzen  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  bis  zum 
Knie  durch  Druck  der  Hernie  auf  den  Nervus  obturatorius.  Auf 
nachträgliches  Befragen  gab  unsere  Kranke  an,  diesen  Schmerz 
auch  gefühlt  zu  haben.  Ich  habe  aber  zunächst  nicht  an  eine  Hemia 
obturatoria  gedacht,  verführt  durch  die  Anamnese  und  den  schmerz- 
haften, nicht  reponiblen  linken  Schenkelbruch.  Auch  habe  ich 
keinen  Tumor  unterhalb  des  rechten  Schambeinastes  gefühlt.  Dies 
ist  ja  auch  bei  der  Art  des  Bruches,  wie  er  sich  nachher  zeigte, 
kaum  möglich  gewesen.  Handelte  es  sich  doch  nur  um  eine  Hernie 
der  Darmwand  im  Anfangsteil  des  Canalis  obturatorius.  Dement- 
sprechend war  auch  mein  operatives  Vorgehen  abweichend  von  der 
Schulregel.  Man  soll  nämlich,  wie  es  im  Lehrbuch  steht,  vom  Ober- 
schenkel aus  auf  den  fühlbaren  Tumor  einschneiden  am  inneren 
Rand  der  Vena  saphena,  den  Pectineus  freilegen,  vom  Schambein 
abtrennen  und  kommt  dann  auf  den  Bruchsack.  Ich  muß  gestehen, 
daß  ich  diese  Methode  nicht  für  sehr  glücklich  halte.  Es  kann  da- 
bei der  Darm  doch  leicht  in  die  Bauchhöhle  entschlüpfen,  was  sehr 
bedenklich  ist,  zumal  wenn  er  brandverdächtig  war.  Auch  ist  der 
einschnürende  Bing  wohl  meist  sehr  eng  und  straff,  so  daß  ein  Her- 
vorziehen der  Darmschlinge  in  die  Operationswunde  recht  schwierig 
und  wiederum  nicht  ungefährlich  ist.  Durch  die  Laparotomie, 
parallel  dem  Ligamentum  Poupartii,  lassen  sich  die  Verhältnisse 
aber  recht  leicht  klarstellen.  Man  arbeitet  direkt  unter  Leitung 
des  Auges.  Ein  Entschlüpfen  des  Darmes  ist  nicht  zu  fürchten, 
und  eine  eventuell  notwendige  Besektion  wird  sich  viel  leichter 
ausführen  lassen,  als  wenn  man  sich  von  außen  her  an  den  Bruch 
herangearbeitet  hat.  Ich  würde  in  einem  gleichen  Falle,  selbst 
wenn  ich  die  Diagnose  vorher  stellen  könnte,  immer  wieder  eine 
Laparotomie  machen.  Wie  schwierig  es  auf  dem  anderen  Wege 
werden  kann,  lehrt  ein  Fall,  in  welchem  Biedel  ein  Stück  Scham- 
bein resezieren  mußte,  um  an  den  eingeklemmten  Bruch  zu  gelangen. 
Auch  andere  empfehlen  die  Operation  mittels  Bauchschnittes.  So 
schreibt  Brentano  in  der  Deutschen  medizin.  Wochenschr.  1907, 
Nr,  46,  daß  die  meisten  Fälle  unter  dem  Bilde  innerer  Incarcera- 
tion  verliefen  und  erst  bei  der  Laparotomie  der  wahre  Sachverhalt 
aufgeklärt  wurde.  Auch  empfiehlt  er  zum  Zwecke  der  Operation 
den  Bauchschnitt  der  Herniotomie  von  außen  vorzuziehen.    Auch 
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Borsc6ky- Budapest,  welcher  in  den  klinischen  Beiträgen  fftr  Chi- 
rurgie, Bd.  54,  Heft  2,  einen  Fall  von  glücklich  verlaufener  Hemia 
obturatoria  veröffentlichte,  hält  die  Laparotomie  für  die  einzig  rich- 
tige Operationsmethode  der  incarcerierten  H.  obturatoria.  Was  die 
Radikaloperation  anbetrifft,  so  ist  diese  wohl  anzuraten,  da  es  vor- 
kommt, daß  dieselbe  Person  wiederholt  Einklemmungserscheinungen 
haben  kann.  1904  hat  Schwarzschild  in  der  Deutschen  Zeitschr.  f. 
Chirurgie,  Bd.  74,  eine  von  Bardenheuer  erdachte  Methode  publi- 
ziert, wobei  die  innere  Bruchpforte  durch  einen  aus  der  Innenfläche 
des  Schambeins  herausgemeißelten  Enochenperiostlappen  verschlossen 
wird.  Diese  Operation  soll  aber  nach  Sträter  in  Amsterdam  ihre 
Nachteile  haben:  „Es  müsse  dabei  die  Bauchhöhle  eröffnet  werden, 
es  müsse  in  Narkose  operiert  werden,  was  bei  den  meist  alten  Pa- 
tienten nach  Möglichkeit  zu  vermeiden  sei.  Sträter  steht  auf  dem 
Standpunkte,  die  einzige  Normalmethode  sei  die  Operation  von 
außen  her.  Im  Zentralblatt  für  Chirurgie  1905,  Nr.  42,  beschreibt 
er  seine  Methode:  er  formt  einen  8  cm  langen  Lappen  aus  der 
medialen  Seite  des  Musculus  pectineus,  1—1 V2  cm  breit,  dessen  Stiel 
sich  am  Schambein  befindet  Dieser  Lappen  wird  mit  einem  langen 
Faden  armiert  und  mit  einer  Aneurysmanadel  durch  den  Obtura- 
toriuskanal  geführt;  der  Lappen  füllt  somit  den  Kanal  vollkommen 
aus.  Die  Fäden  werden  über  dem  Ligamentum  Poupartii  geknotet 
Ich  halte,  wie  gesagt,  die  Operation  von  außen  nicht  für  zweck- 
mäßig. Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  braucht  man  nicht  zu  scheuen. 
Die  Wundverhältnisse  sind  m.  E.  einfacher  als  bei  der  Sträterschen 
Methode.  Ich  selbst  habe  auf  eine  Radikaloperation  verzichtet,  vor 
allem  mit  Rücksicht  auf  den  allgemeinen  Zustand  der  Patientin. 
Bis  jetzt  ist  die  Frau  geheilt,  hat  kein  Rezidiv  bekommen  und  er- 
freut sich  des  besten  Wohlseins.  Wenn  man  den  Kranken  die 
Narkose  ersparen  will,  so  ist  eine  Laparotomie  noch  eher  mit  lokaler 
Anästhesie  auszufuhren,  als  die  Operation  von  außen.  Auch  würde 
man  jetzt  mit  Lumbal-Anästhesie  operieren  können. 

„Die  Therapie  der  eingeklemmten  Hemia  obturatoria  ist  bis 
heute  noch  kein  Ruhmeskapitel  der  Chirurgie",  sagt  Graser  und 
gibt  folgende  Statistik:  „Von  118  Fällen,  die  Rose  1892  zusammen- 
gestellt hat,  sind  93  mit  und  ohne  Operation  gestorben,  12  durch 
Taxis  geheilt,  10  durch  Operation  geheilt,  3  davon  mit  Zurück- 
bleiben von  Kotfistel/*  Fürwahr  ein  sehr  betrübendes  Resultat, 
zumal  die  12  durch  Taxis  geheilten  Fälle  doch  wohl  berech- 
tigtem Zweifel  begegnen.  Seit  jener  Zeit  sind  die  Resultate  ent- 
schieden bessere  geworden.     Ich  habe  aus  der  mir  zugänglichen 
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Literatur  noch  einige  Fftlle  sammeln  können,  die  ich  kurz  hier  an- 
fahren möchte. 

In  der  oben  zitierten  Arbeit  von  Habs  über  die  200  Bruchoperationen 
aus  der  Hagedornschen  Klinik  ist  ein  Fall  von  Hernia  obturatoria  erwähnt, 
welcher  meines  Wissens  bisher  in  keiner  Statistik  aufgeführt  worden  ist 
46  Jahre  alte  Frau,  14  Tage  lang  Einklemmungserscheinungen,  Darmwand- 
bmch,  Laparotomie,  Tod  im  Kollaps. 

Bernhard.  Ein  Fall  von  Hernia  obturatoria  incarcerata.  (Darm- 
wandhemie).  Deutsche  Zeitschr.  1  Ghir.,  Bd.  55»  S.  159.  67jähr.  Mann, 
Operation  von  außen  7  Tage  nach  der  Einklemmung.  Bruchgeschwulst 
unter  dem  Poupartscben  Bande.  Gangrän,  Resektion,  Tod.  (Bef.  im 
Zentralbl.  1900,  S.  626.  Der  Referent,  Herr  Meinhard  Schmidt  be- 
zweifelt in  einem  Zusätze  das  Vorkommen  von  Darmwandbrüchen  im 
Ganalis  obturatorius.  Xu  dem  Bernhardschen  Falle  möchte  ich  diesen 
Zweifel  wohl  teilen;  daß  es  aber  Darmwandbrüche  bei  dieser  Bruchform 
gibt,  ist  unzweifelhaft  und  auch  durch  andere  Beobachtungen  bewiesen. 
Ich  Sehe  auch  gar  keinen  Grund  ein,  weshalb  es  keine  geben  sollte;  es 
braucht  der  Bruchsack  durchaus  nicht  den  ganzen  Kanal  zu  durchsetzen, 
sondern  kann  auf  den  Anfangsteil  beschränkt  bleiben). 

Edler.  Annais  of  surgery.  Ref.  im  Zentralbl.  f.  Chir.  1901,  S.  886. 
Laparotomie,  Heilung.  Dieser  Fall  ähnelt  sehr  dem  meinigen  und  beweist 
ebenfalls  das  Vorkommen  von  Darmwandbrüchen. 

Frede t.  üne  pi6ce  d'hernie  obturatrice.  Revue  de  Chir.  1901, 
Xo.  1.     Zufälliger  Leichenbefund. 

Gladstone.  Aunals  of  surgery.  Ref.  Zentralbl  1902,  S.  581. 
Sektionsbefund:  Doppelseitige  H.  obturat  rechts  mit  Tube,  links  Harn- 
blasenzipfel als  Inhalt. 

Schopf  Wiener  klin.  Wochenschr.  1903,  Nr.  8.  H.  obturat.  tubae 
et  ovarii  sin.     68 j.  Frau,  Operation  von  außen,  Tod. 

Heuström-Lund.  Ref.  Zentralbl.  1904,  S.  1030.  67 j.  Frau,  Tumor 
unter  dem  Pourpatschen  Bande,  Diagnose  vorher  gestellt,  Operation  von 
außen,  Heilung. 

Schwarzschild.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  74,  S.  418.  Dieser 
Fall  betrifft  eine  über  60  Jahre  alte  Frau,  die  zum  dritten  Male  von 
Bardenheuer  in  Köln  mit  Erfolg  laparotomiert  wurde.  Das  letztemal 
wurde  die  weiter  oben  beschriebene  Radikaloperation  angeschlossen.  Es 
ist  dies  derselbe  Fall,  welcher  in  der  gleichen  Zeitschrift,  Bd.  60,  S.  583, 
von  A.  V.  Meer  veröffentlicht  worden  ist,  bevor  die  Frau  das  zweite 
Rezidiv  bekommen  hatte.  Auch  hier  handelte  es  sich  um  einen  Darm- 
wandbmch.  Schwarzschild  gibt  eine  erschöpfende  Übersicht  von  20 
veröffentlichten  Fallen  der  seltenen  Bruchform. 

Strater.  Zentralbl  f.  Chir.  1905,  S.  1117.  Nach  dem  Inhalt  dieses 
Originalartikels  hat  Strater  einen  Fall  von  H.  obturat.  nach  seiner  Methode 
operiert  mit  tödlichem  Ausgange. 

MarcinkowskL  Ref.  im  Zentralbl  f.  Chir.  1907,  S.  1218.  Operation 
von  außen  mit  Durchtrennung  des  Lig.  Poupartii.  Gangrän  des  Darms, 
Resektion,  Heilung. 
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Grüneisen.  Archiv  f.  klin.  Chimrgie,  Bd.  93,  H.  3.  Obtarat. 
incarcerata.  Laparotomie,  Heilang. 

Borcz6ky.  Beitr&ge  für  klinische  Chirargie,  Bd.  54,  S.  350.  26j. 
Mann,  Laparotomie  nach  drei  Tagen,  Naht  der  Brachpibrte,  Heilang. 


Von  diesen  12  in  der  Literatur  gesammelten  Fällen  scheiden  2 
aas,  weil  sie  nur  zufällige  Sektionsbefunde  sind.  Von  den  10  übrigen 
wurden  6  geheilt,  4  starben.  Das  Resultat  bei  der  Behandlung 
dieser  seltenen  Bruchform  ist  also  offenbar  ein  besseres  geworden. 
Dies  beruht  nicht  auf  besserer  Erkenntnis  des  Leidens,  denn  die 
meisten  eingeklemmten  Obturatoriushemien  sind  erst  bei  der  Ope- 
ration als  solche  erkannt  worden.  Sie  gehen  aber  unter  ausgespro- 
chenen Ileuserscheinungen  einher,  und  diese  werden  besser  erkannt 
und  kommen  frühzeitiger  zur  Operation.  Hierzu  kommt  eine  yoU- 
koromenere  Ausbildung  der  Technik  und  der  Asepsis. 

Wenn  dieser  Beitrag  auch  keine  neuen  Gesichtspunkte  in  der 
Beurteilung  und  Behandlung  der  Brüche  geliefert  hat,  so  sind  die 
6  Fälle  doch  wohl  interessant  genug,  um  ihre  Mitteilung  als  Be- 
reicherung der  Kasuistik  zu  rechtfertigen. 


VIL 

Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  städtischen  Krankenhauses 
Moabit  zu  Berlin.     (Direktor:    Geh.-Rat  Prof.  Dr.  Sonnenburg.) 

Beitrag  znr  Kenntnis  der  Nervenlähmnngen  nach  Oberarm- 

yerletznngen. 

Von 

Dr.  Blohard  Mühsam, 

Oberarzt. 

(Mit  13  Abbildungen.) 

Die  nach  Verletzungen  der  oberen  Extremität  auftretenden 
Xervenlähmungen  sind  vielfach  in  der  chirurgischen  Literatur 
besprochen  worden.  Seitdem  bestimmte  Formen  von  Nerven- 
läsiouen  Gegenstand  der  operativen  Therapie  geworden  sind, 
haben  sich  die  Mitteilungen  über  erfolgreiche  Behandlung  ge- 
mehrt Es  ist  nicht  meine  Absicht,  an  dieser  Stelle  eine  ausführ- 
liche Literaturzusammenstellung  über  den  heutigen  Stand  der  Frage 
zu  geben,  sondern  ich  möchte  nur  die  in  den  letzten  Jahren  am 
Krankenhaus  Moabit  gemachten  Beobachtungen  mitteilen  und  werde 
dabei  die  Literatur  nur  so  weit,  als  für  die  Beurteilung  unserer 
Fälle  nötig  ist,  berücksichtigen. 

Sonnenburg  hat  sich  schon  früher  wiederholt  mit  der  Be- 
handlung traumatischer  Nervenlähmungen  am  Oberarm  beschäftigt 
und  seine  damaligen  Erfahrungen  in  zwei  Arbeiten  veröffent- 
lichen lassen.^) 

Sein  auch  fernerhin  für  dieses  Gebiet  gezeigtes  Interesse  ver- 
anlaßt mich,  an  dieser  Stelle  die  in  den  letzten  Jahren  im  Kranken- 
haus Moabit  beobachteten  Fälle  hier  zu  besprechen,  zumal  seit  An- 
wendung der  Röntgenologie  auf  diesem  Gebiet  in  mancher  Hinsicht 

1)  Mertens,  Über  Läsionen  des  Nervas  ulnaris  nach  Brüchen  des  Ober- 
arms. Dissertation,  Berlin  1889.  —  Goldstein,  Über  Lähmungen  des  Nervus 
radialis  infolge  von  Frakturen  des  Humerus.    Dissertation,  Berlin  1894. 
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diagnostische  Fortschritte  gemacht  worden  sind,  welche  für  das 
Verständnis  des  Mechanismus  der  Verletzung  und  die  Behandlung 
der  Lähmung  nicht  ohne  Bedeutung  sind. 

Ich  werde  das  Beobachtungsmaterial  nach  der  Art  der  Nerven- 
Verletzung  einteilen  und  beginne  mit  der  Besprechung  der  Radialis- 
lähmungen nach  Oberarmbrüchen.  Wir  sahen  deren  6;  hier  ihre 
Krankengeschichten : 

Fall  1.  Frauz  G.,  Aufn.-Nr.  2216,  40  Jahre,  Droschkenkutscher. 
Aufgen.  8.  Aug.  1904.     Gebessert  entlassen  22.  X.  1904. 

Diagnose:  Fractura  humeri  sin.  Paralysis  nervi  radialis  sin. 
Anamnese:  Das  Droschkenpferd  des  Pat.  ging  heute  durch.  Dabei 
fiel  er  vom  Bock  und  ein  Vorderrad  fahr  ihm  über  den  linken  Oberarm. 
Er  hatte  heftige  Schmerzen  und  konnte  den  Arm  nicht  mehr  bewegen. 
In  einer  Unfallstation  erhielt  er  den  ersten  Verband.  Von  dort  direkt  ins 
Krankenhaus. 

Vor  15  Jahren  wurden  dem  Pat.  2  Finger  der  1.  Hand  durch  eine 
Häckselmaschine  abgequetscht     Sonst  immer  gesund. 

Status:  Kräftiger  Mann. 
Von  der  linken  Hand  fehlt 
der  Mittelfinger  ganz,  vom  Zeige- 
finger ist  nur  das  Grundglied 
vorhanden.  Der  1.  Oberarm  ist 
in  der  Mitte  geschwollen  und 
zeigt  an  der  Außenseite  eine 
fünfmarkstückgroße  oberfläch- 
liche Abschürfung.  Sngillatio- 
nen  von  hier  nach  dem  Ellen- 
p.     ^  bogen    zu.     In    der  Mitte  des 

Oberarms  deutliche  Krepitation 
Fall  1.   Qaerbruch  des  Oberannes.  ^^^  abnorme  Beweglichkeit  nach 

allen    Richtungen.      Fragment- 
enden  deutlich    zu    ftlhlen.     Druckschmerzen.      An  der  Außenseite  des  1. 
Oberschenkels  und  unterhalb  der  Htlfte  eine  kleine  Abschürfung  und  eine 
2  cm    lange    glatt  randige,   oberflächliche   Quetschwunde.     Steriler  Verband 
der  Abschürfungen.     Röntgenbild  ergibt  Querbruch  des  Hnmerus. 
Streckverband  des  Oberarms  mit  3  kg. 
17.  VIII.     Streckverband  weg. 
19.  VIII.     Heute  erneuter  Streckverband. 
25.  VIIT.     Streckverband  weg.     Feuchte  Verbände. 
Nach  StäglRem  Aufenthalt  im  Krankenhaus  zeigte  sich  bei  dem  Pat. 
eine    immei*   stärker  werdende  Paralyse   des  Nervus  radialis   an  dem  ver- 
letzten Arm.     Die  Hand  hängt  in  Beugestellung,  die  Streckung  der  Hand 
ist  nicht  möglich. 

27.  VIII.     Operation  in  Chloroform-Narkose.     (Hermes.) 
Freilegung    des   Nervus    radialis    ungef.    in   der  Mitte   des  Oberarms, 
10    cm    langer   Hautschnitt.     Es    zeigt   sich   der  Nerv  in  derbe  periostale 
Schwarten  (Callus)  eingebettet,  er  wird  aus  diesen  frei  präpariert  und  durch 
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Zwischenlagerang   von  Maskelsubstanz   vor   weiteren   Verwachsungen   ge- 
schtttzt.    Hautnahte. 

Steriler  Verband.    Nach  der  Operation  geringer  Temperaturanstieg. 

6.  IX.    Nähte  entfernt.    Die  Wunde  ist  glatt  verheilt. 

15.  IX.    Tägliche  Massage.    B&der.    Elektrisieren. 

30.  IX.  Bisher  hat  die  Behandlung  der  Nervenparalyse  keinen  Erfolg 
gehabt.    Die  Frakturstelle  ist  fest  verheilt.    Der  Oberarm  gut  beweglich. 

22.  X.    Entlassung. 

Die  Fraktnrstelle  am  Oberarm  durch  reichlichen  Callus  fest  kon- 
solidiert Der  Oberarm  nach  allen  Richtungen  hin  frei  beweglich.  Die 
Behandlung  der  Nervenparalyse  hat  bisher  keine  nennenswerten  Erfolge 
aufzuweisen.  Die  Hand  hängt  noch  immer  in  Flexionsstellung.  Dorsal- 
ilexion   der  Hand   ist  unmöglich.      Sensibilität  am  ganzen  Arm   normal. 

Pat.  wird  entlassen  mit  der  Weisung  weiter  in  ärztlicher  Behandlung 
zu  bleiben. 

Es  trat  dann  allmählich  eine  völlige  Wiederherstellung  der  Funktion 
ein,  sodaß  Patient  bei  einer  Nachuntersuchung  im  Mai  1906  folgenden 
Befund  bot*): 

Motor.  Funktionen  des  1.  Armes  intakt.  Sämtliche  Bewegungen  können 
willkftrlich  und  völlig  ausgiebig  ausgeführt  werden.  Die  Hand  kann  dorsal- 
wärts  flektiert,  der  Daumen  völlig  abduciert,  die  ersten  Phalangen  extendiert 
werden.  Ebenso  kann  der  Arm  im  Ellenbogengelenk  gestreckt  und  (in 
Pronationsstellung)  gebeugt  werden.  Gegenftber  der  Funktion  der  rechten 
Hand  bemerkt  man  eine  geringe  Herabsetzung  der  motor.  Kraft,  namentlich 
ist  die  Kraft  der  Dorsalflexion  der  Hand  und  der  Extension  der  ersten 
Fingerglieder  herabgesetzt.  Sensibilität  ffir  alle  Qualitäten  auch  in  den 
Radialisgebieten  völlig  intakt. 

Der  N.  radialis  reagiert  an  der  Stelle  der  Narbe  in  der  Mitte 
zwischen  Deltoideusansatz  und  Olekranon  schon  auf  mäßig  starke  galva- 
nische Reize.  Bei  Zuckung  vom  Radialis  aus  ist  die  Abdnktion  des 
Daumens  sehr  schwach. 

Galvanisch  ist  die  Reaktion  der  Muskeln  außerordentlich  stark  herab- 
gesetzt; sie  reagieren  erst  bei  ca.  25 — 80  Milliamp.  Zuckung  etwas  träge, 
jedoch  kaum  deutliche  Entartungsreaktion.  Anodenzuckung  schwächer  als 
Kathodenzuckung.  Kein  Kathodenöffnungstetanus.  Alle  diese  Erscheinungen 
beziehen  sich  auf  die  Radialisgruppe  des  Unterarms  mit  j^nsnahme  des 
Snpinators,  also  Extensor  digit,  Extensor  carpi  rad.  und  Abductor  pollicis. 
Faradisch  ebenfalls  sehr  starke  Herabsetzung.  Reizbarkeit  erst  bei 
Rollenabstand  5. 

Fall  2.  Fritz  U.,  Aufn.-Nr.  8869,  19j.  Arbeiter.  Aufgen.  10.  XI. 
1905.  Entlassen  28.  XII.  1905,  wiederaufgenommen  am  28.  XII.  1905,  ent- 
lassen am  13.  I.  1906. 

Diagnose:     Fractura  humeri  dextri.    Fract.  antebrachii  d. 

Anamnese:    Vor  8  Jahren  angeblich  einen  linksseitigen  Unterarm- 


1)  Für  die  Aufnahme  der  in  dieser  Arbeit  veröffentlichten  Nervenstaten 
bin  ich  den  Herren  Dres.  May,  Kahn  und  Steinitz  vom  Krankenhaus  Moabit 
zu  Dank  verpflichtet. 

Deutsche  Zeitachria  f.  Chirurgie.    95.  Bd.  5 
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brach.  Am  10.  XI.  1905  geriet  Pat.  mit  dem  r.  Arm  zwischen  eine  Welle 
und  den  darüber  laufenden  Riemen.  Sofort  heftige  Schmerzen  und  Un- 
fähigkeit, irgendeine  Bewegnng  aasznführen. 

Status:  Kleiner,  schwächlich  gebauter  Mann. 

R  Oberarm  stark  angeschwollen,  blutige  Hautverfärbung,  besonders 
an  der  Hinterseite.  Etwas  oberhalb  der  Mitte  des  Oberarmes  sehr  leicht 
abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation  auslOsbar. 

£llbogengelettk  geschwollen.  Passive  Bewegungen  in  demselben  schmerz- 
los ausfahrbar. 

R  Vorderarm  noch  etwa  bis  zur  Mitte  geschwollen  und  blutig  verf&rbt. 
3  Querfinger  oberhalb  des  Handgelenkes  befindet  sich  ein  Bruch  des 
Hadius  mit  starker  Dislokation. 

Auf  dem  Handrücken  eine  fingerlange  und  3  Querfinger  breite  ober- 
fiächliche  Wunde. 

Mitella.     Salben- Verband. 

14.  XI.  Anlegung  eines  Ober-  und  Vorderarm  umfassenden  Schienen- 
Verbands  bei  rechtwinklig  gebeugtem  Vorderarm. 

17.  XI.  Röntgen- Auf  nähme  in  der  Schiene.  Humerasfraktur  steht 
gut.    Radiusfraktur  schlechter. 

18.  XI.  Vorderarm  aus  dem  Verband  gelöst  Redressement.  Röntgen- 
bild.   Fraktur  steht  wie  im  vorigen  Verband. 

15.  XII.     Verband  ab. 

Vorderarm  etwas  deform,  winklig  verbeilt.  Fragmente  noch  nicht  ganz 
fest  konsolidiert. 

Starker  Callus  am  Oberarm.    Gute  Konsolidierung. 

20.  XII.  Hebung  und  Rollen  des  Oberarms  möglich,  ebenso  Beugung 
im  Ellenbogengelenk. 

Pronation  und  Supination  noch  sehr  beschränkt.  Vorderarmfraktur 
noch  nicht  ganz  fest. 

Geheilt  mit  Schonung  entlassen. 

P.  kommt  am  28.  XII.  1905  nochmals,  weil  ihm  wegen  des  deform 
geheilten  Vorderarmbraches  zur  Operation  geraten  wurde. 

Status:  Der  r.  Vorderarm  ist  im  unteren  Drittel  deform  verheilt. 

Das  obere  Radiusbrachstück  ist  nach  innen,  das  untere  nach  außen 
abgewichen. 

Pro-  und  Supination  ist  beschränkt. 

Oberarm  etwas  winklig  verheilt,  Fralftur  fest,  funktionelles  Resultat 
gut.  Die  Hand  hüngt  in  Beugestellung  herab,  Streckung  von  Finger  und 
Hand  behindert.     Radialislähmung. 

4.  I.  Bei  der  elektrischen  Muskeluntcrsuchung  zeigt  sich  der  Triceps- 
Reflex  normal.    Deltoideus-Reflex  abgeschwächt. 

Nervenstatus:  R.  deltoideusin  seiner  vorderen  und  hinteren  Partie 
etwas  atrophisch.   Erhebung  des  Armes  über  die  Horizontale  etwas  erschwert. 

reagieren  nicht  auf  den  farad.  Strom.  Es  tritt 
vielmehr  bei  der  Prüfung  infolge  Nebenleitung 
nach  den  Beugern  eine  geringe  Zuckung  der 
Beugemuskcln  ein. 

Bei  der  Prüfung  mit  dem  galvanischen  Strom  ist  die  Zuckung  in  der 
hinteren  Partie  des  Deltoideus  herabgesetzt  und  verlangsamt. 


M.  extensor  digitorum 
„    abductor  pollicis 
„    supinator  longus 
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IHe  siBtüchen  Extensoren  zeigen  keine  Zuckungen,  es  tritt  aucii 
hier  infolge  Nebenleitnng  eine  geringe  Zuckung  der  Flexoren  ein. 

11.  L  Extensoren  Inssen  sich  mit  starken  galvanischen  StxOnien  lur 
Zuckung  bringen. 

Supinalor  longus  gelähmt 

Verweigert  die  Operation. 

13.  I.     Ciebessert  entlassen. 

Pfttient  ist  dann  ambulant  mit  Elektrizität  behandelt  worden  und  hat 
ganz  allmählich  eine  gebrauchsfilhige  gesunde  Hand  wiederbekommen. 

Fall  3.  Gustav  W.,  Aufii.-Nr.  4998,  26  Jahre,  Monteur.  Aufgen. 
18.  I.  1906.    Entlassen  29.  IV.  1906. 

Diagnose:  Fractura  humeri  utriusque. 

Anamnese:  Pat  weiß  ftber  seinen  Unfall  nichts  anzugeben.  Zeugen 
erzählen,  daß  er  mit  dem  Fahrstuhl  3  Stock  tief  abgestürzt  sei  und  bo- 
wußtlos  am  Boden  gelegen  habe. 

Bald  kam  er  wieder  zur  Besinnung;  in  einer  Unfallstation  wurden 
ihm  Notverbände  angelegt,  dann  wird  er  hierher  gebracht 

Status:  Großer,  kräftiger  Mann. 

Gesichtsfarbe  sehr  blaß,  Puls  stark  beschleunigt,  120,  ziemlich  klein. 
Nach  Aufschneiden  des  Verbandes  sieht  man  am  linken  Oberarm  eine  deutliche 
Deformität  nach  außen,  4  Querfinger  oberhalb  des  Ellbogens  lassen  sich 
mit  Leichtigkeit  abnorme  Beweglichkeit,  Krepitation  unter  lebhaften 
Schmerzen  auslösen.  Taubes  Gefühl  in  den  Fingern  der  linken  Hand. 
Finger  können  bewegt  werden.  Sensibilität  am  Arm  normal.  Am  rechten 
Ann  im  oberen  Drittel  ebenfalls  winkliger  abnormer  Vorsprung  nach 
außen.  Auch  hier  alle  Zeichen  einer  Fraktur  nachweisbar.  Finger  werden 
bewegt,  Sensibilität  normal. 

Röntgenbild:  Querbrach  des  linken  Humerus,  4  Querfinger  oberhalb 
des  Ellbogens  mit  starker  Dislocatio  ad  axin.  Absprengung  eines  Knochen- 
stückes. Querbruch  des  rechten  Humerus  im  oberen  Drittel  mit  Dislocatio 
ad  latus  et  ad  longitudinem. 

21.  L  Anlegungeines  Heftpflaster-Extensionsverbands  am  rechten  Arm. 
Linker  Arm  noch  sehr  stark  geschwollen.  Haut  an  beiden  Seiten  deH 
Armes  in  Blasen  abgehoben.    Extensionsverband  links  noch  nicht  angelegt. 

26.  I.  An  der  Beugeseite  des  linken  Oberarms  und  am  Ellbogen 
eine  Phlegmone.  Kleine  Incisionen,  Entleerung  des  Eiters.  Tamponade. 
Anlegung  eines  Heftpfiaster-Extensionsverbandes  bis  über  die  Mitte  doH 
Vorderarms. 

27.  I.  Taubes  Gefühl  in  den  Fingern  der  linken  Hand.  Streckung 
der  einzelnen  Finger  und  Abduktion  des  Daumens  kaum  ausführbar. 
Streckung  der  ganzen  Hand  (Dorsalflexion  im  Handgelenk)  nur  mangel- 
haft möglich. 

30.  I.    Böntgenbild  (siehe  Fig.  2). 

Querbruch  am  1.  Oberarm  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und 
unterem  DritteL  Dislocatio  ad  axin  mit  Absprengung  eines  P>aKment.stOckc">. 

5.  IL    Temperatur  dauernd  normal. 

Incisionswunde  am  Vorderarm  im  Ausheilen.  Deutliche  lUuiialis- 
Parese  linksL 
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Streckung  der  einzelnen  Finger  and  Dorsalflexionen  der  Hand  gänz- 
lich behindert. 

Knochenfragmente  noch  sehr  lose,  kaum  Callas  zu  fahlen. 

Am  r.  Arm  ist  die  Konsolidation  etwas 
weiter  fortgeschritten.  Callas  deutlich  fühl- 
bar; trotzdem  noch  deutliche  abnorme  Be- 
weglichkeit 

6.  II.  Operation  (Sonnenburg).  Chlo- 
roform-Narkose. 

Hautschnitt  am  unteren  Teil  des  1.  Ober- 
arms entsprechend  dem  Verlaufe  des  Nervus 
radialis. 

Stumpfes  Vordringen  durch  die  Musku- 
latur. Im  oberen  Teil  der  Wunde  findet 
sich  nach  längerem  Suchen  der  obere  Teil 
des  Nerv,  radialis  vollkommen  von  dem  un- 
teren Teil  abgerissen. 

Erst  nach  Erweiterung  des  Schnittes 
nach  dem  Ellbogengelenk  zu  findet  sich 
ganz  in  der  Tiefe  das  untere  Ende  des 
Nerven. 

Freilegung  der  Frakturstelle.  Entfernung 
eines  abgesprengten  Knochenstückes.  Draht- 
naht des  Knochens.  Über  die  vernähte  Frak- 
tur wird  etwas  Muskelsubstanz  gelagert, 
dann  werden  beide  Nervenenden  angefrischt 
und  mit  3  Katgutnähten  vereinigt,  was  ebne 
besondere  Spannung  möglich  ist.  Wunde 
bleibt  breit  offen.  Tamponade.  Im  oberen 
und  unteren  Wundwinkel  je  eine  Naht 

7.  II.  Temp.  38®.  Starke  eitrige  Se- 
kretion aus  der  Wunde.  Sehr  starke 
Schmerzen. 

17.  II.   Temp.  abends  fast  immer  38®.   Noch  sehr  starke  eitrige  Sekretion. 

20.  II.  Temp.  39®.  Breite  Infiltration  an  der  Rückseite  und  der 
Innenseite  des  Oberarms.     Starke  Rötung  und  Schwellung. 

26.  II.  Temp.  39,3®,  Fluktuation  im  Bereich  des  untersten  Teiles 
der  Infiltration. 

Ätherrausch,  Operation.  Breite  Incisionen  an  der  Innenseite  des 
Oberarms. 

Reichliche  Eiterentleerung.  Die  Incisionsstellen  stehen  untereinander  in 
Verbindung.     Durchziehen  von  Drains  und  Taraponade. 

25.  II.  Temperatur  wieder  zur  Norm  abgefallen.  Reichliche  Eiter- 
sekretion,    Schmerzen  geringer. 

7.  III.  Dauernd  normale  Temperatur.  Eitersekretion  geringer.  Im 
Eiter  Bac.  pyoeyan.     Wunden  beginnen  allmählich  auszugranulieren. 

Elektrische  Erregbarkeit  vom  N.  radialis  nicht  nachweisbar. 

Keine  Zuckungen  der  Vorderarmsextensoren.     Am  1.  Arm  deutlicher 


Fig.  2. 

Fall  3.    Qaerbruch  des  1.  Oberarmes. 
Absprengang  eines  Fragmentes. 
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dicker  Callas.  Fraktur  ziemlich  fest  konsolidiert.  Bewegungen  im  Ellen- 
bogen schmerzhaft  und  mangelhaft 

R  Oberarm.    Fraktur  immer  noch  nicht  fest. 

Jodpinselungen,  tägL  Massage.    Pat.  ist  außer  Bett. 

18.  IV.  Pat  wird  elektrisiert  Böntgenbild  ergibt  am  1.  Humerus 
eine  bedeutende  Callusmasse,  am  r.  Humerus  sind  die  beiden  Frakturenden 
ad  axin  et  longitudinem  disloziert,  aber  fest  konsolidiert 

Nervenstatus  am  26.  IV.  1906.  Die  Muskulatur  des  Unterarms  auf 
der  Streckseite  atrophisch.  Die  Muskelmasse  des  Supinators  fQhlt  sich 
noch  derb  und  gut  erhalten  an.  An  Hand  und  Oberarm  keine  Veränderung. 
Bewegungen  im  Ellenbogengelenk  scheinen  noch  stark  behindert,  soweit 
ausfahrbar,  wird  die  Streckung  des  Unterarms  kräftig  ausgeführt  Voll- 
kommen aufgehoben  ist  Dorsalflexion  der  Hand;  Streckung  der  2.  und  3. 
Phalange  ist  gut  möglich,  behindert  Abduktion  des  Daumens;  Bewegung 
des  Unterarms  sowohl  in  Pronations-  wie  in  Supinationsstellung  möglich. 
Haut  des  Unterarms  fühlt  sich  verdickt  an,  bei  Druck  etwas  schmerzhaft. 

Sensibilität:  Der  Handrücken  von  der  Mitte  bis  zur  radialen 
Peripherie  anästhetisch  für  Schmerz  und  Berührung.  Sensibilität  im  übrigen 
intakt  N.  radialis  an  der  gewohnten  Umschlagstelle  am  Humerus  nicht 
erreichbar. 

Triceps  zuckt  prompt  und  normal  auf  galvanischen  Beiz. 

Galvanisch  sind  auch  mit  starken  Strömen  auf  der  Streckseite  für 
Extensor  digitorum,  Abductor  poUicis  etc.  nur  langsam  verlaufende  Wellen 
hervorzurufen.  Zuckungen  nicht  sichtbar;  ebenso  faradisch  keine 
Reaktion  weder  von  Nerven  noch  Muskel. 

M.  supinator  zuckt  bei  starken  Strömen,  genau  ist  es  wegen  der 
mitzuckenden  Muskeln  vom  Ulnaris-  und  Medianusgebiet  nicht  zu  sehen. 
Ulnaris  und  Medianus  intakt 

24. 1.  1908.  Badialis:  Vom  Nerven  ans  rechts  K.S.Z.  bei  1  Milliamp., 
links  3  Milliamp.  prompte  Beaktion,  blitzartig. 

Vom  Muskel  aus  schwache  Beaktion. 

Links:  Grobe  Kraft  noch  sehr  herabgesetzt  Die  Bäume  zwischen 
den  Metarcarpi  noch  eingefallen,  Handrücken  abgeflacht,  ebenso  eine 
deutliche  Abflachung  der  Badialseite  des  Unterarms.  Die  Hand  kann  ge- 
streckt werden,  hängt  aber  in  der  Buheläge  meist  herab. 

Daumenballen  gegen  rechts  bedeutend  schwächer.  Die  Finger,  be- 
sonders der  Zeigefinger,  in  ständiger,  wenn  auch  geringer  Beugekontraktur. 
Die  linke  Hand  ist  schlechter  durchblutet  als  die  rechte  und  fühlt  sich 
kühler  und  feuchter  an. 

Eine  etwa  handtellergroße,  für  Berührung  unempfindliche  Stelle  an 
der  radialen  Streckseite  des  Olekranons;  ebenso  eine  für  Berührung  un- 
empfindliche ca.  zweimarkstückgroße  Stelle  auf  der  Dorsalseite  im  Inter- 
metacarpalraum  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger.  Schmerzempfindung 
überall  gleichmäßig  gut  vorhanden. 

Bei  einer  Nachuntersuchung  im  Mai  1908  hatte  sich  die  Funktion 
der  Streckmuskulatnr  weiterhin  wesentlich  gebessert 

Fall  4.  Karl  S.,  Aufn.-Nr.  3028,  9 jähriges  Kind,  aufgenommen 
21.  IX.  1906,  gest  8.  XII.  1906. 
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Diagnose:  Fractura  complicata  fem.  dextr.  Fract.  compl.  hnmeri  dextr. 
Anamnese:  Bisher  angeblich  immer  gesund.  Pat  wollte  heute  auf 
einen  in  Fahrt  befindlichen  Wagen  von  der  Seite  her  aufspringen,  rutschte 
jedoch  aus  und  kam  so  zu  Fall,  daß  der  Wagen  ftber  das  r.  Bein  und  den 
r.  Arm  hinwegging.  Es  entstand  am  Oberschenkel  eine  große  blutende 
Wunde,  Pat  wurde  sofort  bewußtlos. 

St  praesens:  Leidlich  kräftiger,  blasser  Knabe.   Cor  et  Pulm.  o.  B. 

Am  r.  Oberschenkel  eine  ca.  30  cm  lange  Wunde  mit  ziemlich  glatten 
Hauträndern.  Die  Haut  selbst  nach  beiden  Seiten  ziemlich  weit  retrahiert, 
so  daß  sich  an  beiden  Seiten  des  Knies  weite  Hauttaschen  finden.  Der 
Grund  der  Wunde  wird  zum  größten  Teil  von  der  Muskulatur  gebildet. 
Fascia  lata,  ausgedehnt  zerrissen,  hängt  von  allen  Seiten  her  in  Fetzen  in 
die  Wunde  hinein.  An  beiden  Seiten  des  Knies  (unteren  Wundabschnitt) 
sind  die  Weichteile  z.  T.  zerquetscht  und  z.  T.  mit  Straßenschmutz  imprüg* 
niert     Keine  stärkere  Blutung. 

Der  r.  Oberarm  geschwollen  bis  über  das  Ellenbogengelenk,  blutig  suffun- 
diert  An  der  Hinterseite  handbreit  aber  dem  Gelenk  eine  ca.  zehnpfennig- 
stückgroße,  wenig  blutende  Wunde.  An  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren 
Drittels  zeigt  der  Oberarm  eine  winklige  Abknickung. 

Therapie:  An  der  Außenseite  des  Kniegelenks  oberhalb  des  Epicond. 
femor.  Durchtrennung  der  Weichteile,  Freilegen  der  Frakturstelle.  Re- 
sektion einiger  spitzer  Knochenvorsprünge,  Reposition  in  guter  Stellung. 
Breite  Eröffnung  des  Kniegelenks,  das  an  der  Innenseite  bereits  durch  das 
Trauma  eröffnet  war.  Durchtrennung  des  Lig.  patell.  prop.  Exstirpation 
der  Patella.  Gegenincision  hinten,  ausgiebige  Tamponade  mit  Jpdoformgaze. 
Schienenverb,  mit  seitl.  Schiene,  Yolkmannsche  Schiene.  Am  Oberarm  Jodo- 
formgaze auf  die  Wunde.  Reposition,  innere  und  äußere  Schiene  in  recht- 
winkliger Stellung. 

22.  IX.  Pat  hat  mehrmals  gebrochen.  Extremitäten  blaß,  Lippen 
cyanotisch.  Pulslos.  Verb,  leicht  durchgeblutet  am  Oberschenkel.  Mäßige 
Dyspnoe.     Zehen  beweglich,  Fuß  nicht  kalt. 

25.  IX.  Hohes  Fieber,  P.  186.  Abnahme  des  Verbands  am  Bein.  Starke 
eitrige  Sekretion  der  Wundhöhle.     Tamponade.     Verband. 

27.  IX.  Verbandwechsel.  Grünlicher  Eiter  in  großer  Masse  von  der 
Wundfläche  sezerniert,  Knochenfragmente  liegen  völlig  bloß  und  verschieben 
sich  gegeneinander.  Wegen  Jodoform-Intoxikationserscheinungen  Verband 
mit  steriler  Gaze,  seitliche  Schienung  und  Hohlschiene. 

Verb,  des  Armes.  Mäßige  Sekretion  der  Wunde.  Radialis  scheint  nicht 
zu  funktionieren  (Fig.  3). 

8.  X.  Andauernd  hohes  Fieber.  P.  sehr  blaß.  Profuse  Eiterung  der 
Wundfläche. 

14.  X.  Da  das  periphere  Fragmentstück  des  Oberschenkels  nekrotisch 
ist,  wird  es  ausgelöst  Tamponade  und  Verb.  w.  o.  Am  Arm  Konsolidierung 
im  Beginn,  leidliche  Stellung. 

20.  XI.  Andauernd  septisches  Fieber.  Die  untere  Partie  des  Beines 
hängt  mit  an  der  die  Arteria  enthaltenden  hinteren  Hautbrücke.  Ein  nach 
dem  Unterschenkel  zu  an  der  hinteren  Seite  sich  abwärts  erstreckender 
Abszeß  wird  gespalten. 
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27.  11.    Permanentes  Wasserbad. 

Am  rechten  Arm  besteht  eine  komplete  Radialislfthmung, 
offenbar  durch  Einkeilang  des  Nerven  zwischen  den  Fragmentenden. 

3.  Xll.  Oberschenkel- 
Amputation  (Dr.  Kohl)  unter 
Absägen  eines  dreifingerbreiten 
Stackes  des  hervorragenden  obe- 
ren Knochenfragmentes.  Wunde 
bleibt  offen.     Tamponade. 

6.  12.  Am  linken  Arm  hat 
sich  ein  großer  Abszeß  gebildet, 
der  gespalten  wird.  Stumpf  se- 
zeruiert  reichlich.  P.  ist  wachs- 
bleich und  benommen.  Im  Urin 
Eiweiß. 

8. 12.  Exitus  letalis.  (Fig.  4). 
Die  Abbildung  zeigt,  daß  das 
obere  Bruchende  nach  unten 
verschoben  und  daß  der  Nerv 
zwischen  den  Fragmenten  ein- 
gekeilt ist 

Fall  5.     Karl  B.,    Aufn.- 
Xr.  657,     29  jähriger    Kellner,       l 
aufgenommen   11.  V.  1907.     Ge- 
heilt entl.  am  "51.  X.  1907. 

Diagnose:  Fractura  diaph. 
hameri  dextr.  Paresis  n.  radialis. 

Anamnese:  Pat.  ist  von 
Kind  auf  Epileptiker.  Wahrend 
der    Anfälle     öfter    Zungenver-  pj„  3 

e  zung.         .  ^  _  ^        ^,         ,    ,  Fall  4.    Fractura  supracondylica  humeri. 

Heute  ist  Pat.  während  des 

Anfalles  in  der  Stube  hingefallen 

and  mit  dem  r.  Arm  gegen  die  Bettkante  geschlagen.  Pat.  merkt,  wenn  seine 
Anfälle  kommen.  Er  spürte  auch  den  heutigen  Anfall  voraus  und  wollte 
sich  am  Waschbecken  kühle  Kompressen  machen.  Als  er  zum  Bett  zu- 
rückkehrte, fiel  er  hin.  Es  wurde  von  einem  Arzt  der  Unfallstation  ein 
Notverband  gemacht  und  die  Überführung  mit  Krankenwagen  ins  Kranken- 
haus veranlaßt. 

Status:  Mittelgroßer,  leidlich  kräftiger,  etwas  blasser  Mann. 

Cor  et  pulmones  o.  B.     Urin  frei. 

Am  r.  Oberarm  etwa  in  der  Mitte,  vielleicht  etwas  dem  unteren 
Ende  näher,  Schwellung^  Druckschmerz,  Krepitation,  abnorme  Beweg- 
lichkeit und  Dislocatio  ad  axin.  (Oberes  Fragment  nach  hinten  medial- 
wärts,  unteres  Fragment  nach  vorn  lateralwärts  verschoben).  Radialis- 
fonktionen  erheblich  gestört.  Hand  hängt  in  Bcugestellung  schlaff  herab, 
kann  nicht  gestreckt  werden,  ebenso  nicht  die  Finger.  Der  Daumen  kann 
nicht  abduziert  werden.     Die  Sensibilität  an  der  radialen  Seite  des  Hand- 
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rückens   abgestumpft,   namentlich   für    Schroerzempfindung;    daselbst  auch 
Parästhesien. 

Therapie:    Anlegen  eines  Heftpflaster-Extensionsverbandes,   darüber 
Desault.     Röntgenbild  ergibt  Schrägbruch  (siehe  Fig.  5). 


Fig.  4. 
Fall  4.    Einkeilang  des  N.  radialis  zwischen  die  Braohenden.   Der  Nerv  ist  ganz  plattgedrückt. 


Verlauf  15.  V.  Keine  Besserung  in  der  Funktion  des  Radialis,  deshalb: 
17.  V.  Operation  (Mühsam). 

Schnitt  am  äußeren  Tricepsrand  von  der  Mitte  des  Oberarms  nach 
abwärts  etwas  spiralig  nach  vorn  den  Arm  umgreifend.  Eingehen  in 
das  Muskelinterstitium.  Ziemlich  starker  Bluterguß.  In  der  Tiefe  sieht 
man  den  Nerven.     Er  ist  etwas  blutig  verfärbt,   Eonst  aber  intakt     Beim 
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Verfolgen  kommt  man  an  die  Bruchstelle,  nnd  zwar  an  das  obere 
Fragment,  welches  mit  einer  scharfen  Spitze  nach  hinten-unten  ausläuft. 
Nach  vorn  ist  das  mit  gleich  scharfer  Spitze  endigende  untere  Fragment 
zu  fühlen.  Zwischen  den  Fragmenten  eingekeilt  liegt  der  Nerv,  kann  aber 
aas  seiner  Lage  herausgehoben  werden.  Nunmehr  wird  zunächst  vom  oberen, 
dann  vom  unteren  Fragment  ein  je  etwa  8  cm  langes  Sttlck  der  Spitze 
reseziert.  Der  Nerv  ist  nun  ganz  frei,  und  die  Fragmente  können  gut 
adaptiert  werden.  Naht  derselben  mit  einem  Bronze- Aluminiumdraht  Dann 
wird  der  Nerv  über  ein  aus  Muskulatur  gebildetes  Polster  gelagert,   um 


Fig.  5. 
Fall  5.    Schrigbmeh  des  Hamerns.    (Nach  der  Röntgenplatte  gezeichnet.) 

ein  ZurackschlQpfen  zwischen  die  Bruchenden  und  eine  Kompression  durch 
Callas  zu  vermeiden.  Durch  einige  Nähte  durch  die  Muskulatur  wird  der 
Nerv  in  seiner  Stellung  erhalten,  Naht  der  Haut.  Gipsverband  in  recht- 
winkliger Stellung  des  Vorderarms. 

25.  V.  Die  Hand  hängt  immer  noch  in  Beugestellung  herab,  sie  kann 
nicht  gestreckt  werden. 

29.  V.  Erster  Verbandwechsel.  Wunde  reaktionslos.  Fäden  entfernt. 
Funktion  des  Radialis  noch  wie  oben. 

2.  VI.  Am  Vorderarm  keine  sichtbare  Atrophie.  Die  Muskeln  der  Streck- 
seite scheinen  im  Gegenteil  etwas  geschwollen,  namentlich  nach  den  Inser- 
tionsstellen  hin.  Bewegung  im  Radialisgebiet  völlig  aufgehoben,  Hand  kann 
nicht  gestreckt,  Daumen  nicht  abduziert  werden. 
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Elektrisch.  Auf  sehr  starke  Ströme  keine  Reaktion,  weder  galvanisch, 
noch  faradisch,  weder  vom  Nerven  noch  vom  Muskel 

Wände  fast  verheilt,  wird  mit  Heftpflaster  verbanden,  Schiene  wird 
weggelassen.    Beginn  mit  heißen  Armbädern,  Elektrisieren,  Massage. 

10.  VI.  Auf  sehr  starke  Ströme  deutliche  Zacknng  in  allen  vom  Radialis 
versorgten  Muskeln,  am  schlechtesten  in  den  Fingerstreckern,  Zuckung 
deutlich  träge,  Perversion.    (EaR) 

20.  VI.  Abductor  pollicis  zuckt  gut  bereits  mit  mittelstarken  Strömen, 
fast  prompt    In  anderen  Muskeln  wie  oben. 

Wunde  völlig  verheilt.    Beugung  und  Streckung  bessert  sich  (Fig.  6). 

8.  7.  Die  Strecker  des  Vorderarms  und  der  Hand  durch  mittelstarken 
Strom  reizbar. 

Im  Abductor  poUic.  ist  die  EaR  kaum  noch  nachweisbar. 

Willkürlich  wird  der  Abduct.  poUic  etwas  bewegt.  Sonst  wie  oben. 
Keine  Muskelatrophie.  In  der  nächsten  Zeit  weitere  rasche  Besserung  der 
Funktion  in  ungestörtem  Fortschreiten. 

Nervenstatus  am  21.  X.  1907: 


faradisch 

linker  Arm 

galvanisch 

RoUen.-Abstand 

Milliampere 

74  mm 

N.  radialis 

1,5 

90    « 

M.  ext.  carpi  radial,  long. 

2 

77    „ 

M.  brachio-radial. 

2 

84    „ 

M.  ext.  carpi  ulnar. 

1 

87    „ 

M.    „     dig.  commun. 

1,5 

68    „ 

M.    „     poUic.  long. 

2 

69    „ 

M.    „     poUic.  brevis. 

1,5 

89    „ 

M.    „     digit.  minimi 

1 

80    „ 

M.  abductor  poU.  long. 

1,5 

Die  Extensoren  des  linken  Armes  sind  vom  Nerven  aus  nicht  erreg- 
bar. Die  Extensoren  sind  vom  Muskel  aus  faradisch  nicht,  galvanisch  bei 
mittleren  Strömen  erregbar. 

Die  aktive  Beweglichkeit  ist  unbeschränkt  möglich.  Eine  geringe 
Schwäche  der  vom  Nervus  radialis  versorgten  Unterarmmuskulatur  ist  noch 
zu  bemerken. 

Geheilt  entlassen. 

Nach  späterer  Nachricht  vom  August  1908  ist  Patient  wieder  völlig 
arbeitsfähig. 

Fall  6.  Karl  ü.,  6  Jahre,  aufgen.  d.  8.  III.  1908.  Geheilt  entlassen 
am  26.  V.  1908. 

Anamnese:  Eltern  und  Geschwister  sind  gesund.  Pat.  bisher  noch 
nie  krank  gewesen.  Heute  wurde  Pat.  von  einem  Automobil  tlberfiahren, 
nähere  Angaben  weiß  er  nicht  zu  machen.  Er  hatte  sofort  Schmerzen  im 
linken  Arm,  konnte  ihn  nicht  bewegen  und  wird  gleich  ins  Krankenhaus 
gebracht. 

Stat.  praesens:  Kräftiger  Junge  mit  gesunden  inneren  Organen. 
Am  1.  Oberarm  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  oberem  Drittel  ab- 
norme Beweglichkeit,  Krepitation  und  starker  Druckschmerz.    Röntgen- 
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hild  zeigt Schrftgbrach  des  Humeras  ohne  sonderlich  große  Dislokation  der 
Fragmentstttcken.     Streckverbnd.  (Fig.  7). 

14.  III.  1908.    Gipsschienenverband. 

15.  III.  1908.  Heute  wird  eine  Radialisparese  bemerkt.  Pat.  kann 
die  Finger  in  den  Grundgliedern  nicht  strecken,  besonders  nicht  den  Daamen 
(Fig.  8). 


Fall  5.    Fraktar  während 
der  Heilung.    Starker  CaUus. 


Fall  6.    Sohrägbnich  des  Harnems. 
(Nach  der  Rlintgenplatte  gezeichnet.) 


16.  III.  1908.  Operation  (Mühsam)  in  ruhiger  Narkose  mit  Blut- 
leere. Hautschnitt  an  der  Außenseite  des  Oberarms  in  Höhe  der  Fraktur- 
stelle. An  der  Innenseite  des  M.  triceps  wird  stumpf  in  die  Tiefe  ge- 
gangen. An  der  Bruchstelle  ein  kleines  Hämatom,  das  sich  entleert, 
die  Bruchstücke  des  schräg  durchbrochenen  Knochens  sind  spitz  und  scharf. 
Brachlinie  entspricht  ungefähr  dem  Sulcus,  der  N.  radialis  liegt  zwischen 
den  Bruchstücken  eingeklemmt;  er  wird  hervorgezogen.  Absägen  der 
Knochenspitzen,  am  proximalen  Knochenende  wird  ein  kleineres,  am  distalen 
ein  größeres  Stück  entfernt. 

Knochennaht  durch  einen  Bronzedraht.  Der  Nerv  wird  emporgehoben, 
und  unter  ihm  werden  Muskelbündel  vernäht,  so  daß  er  auf  einem  Muskel- 
polster ruht,  auf  dem  er  durch  einige  Nähte  fixiert  gehalten  wird.  Haut- 
naht.   Gipsschienenverband. 

21.  III.     Finger  noch  nicht  beweglich. 

Nervenstatus.  L.  Oberarm:  Triceps  etwas  schwach.  Mäßige  Herab- 
setzung der  farad.  und  galvanischen  Erregbarkeit.  Keine  EaR.  Sensibilität 
in  der  Streckseite  herabgesetzt. 
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L.  Vorderarm:  Alle  Muskeln  der  Streckseite  gelähmt   Komplete  EaR. 

Direkte  galvanische  Erregbarkeit  sehr  herabgesetzt.  Zuckung  träge, 
jedoch  keine  Umkehr  des  Zuckungsgesetzes.  Am  Vorderarm  keine  Sensi- 
bilitfitsstörungen. 

9.  IV.    Wunde  per  primam  geheilt,  fest  vernarbt  Knochen  konsolidiert. 

Galvanische  und  faradische  Erregbarkeit  des  Triceps  normal  Keine 
Sensibilitätsstörungen  am  Oberarm  mehr. 


Fig.  8. 

Fall  6.    Humernsbrnch  nach  Anlegung 
des  Gipsverbandes. 


Fig.  9. 

Fall  6.    Oberarm  nach  völliger 
Heilang. 


Galvanische  Erregbarkeit  der  Vorderarmmuskulatur  gebessert 

1.  V.  Galvanische  Erregbarkeit  der  erkrankten  Muskeln  gestiegen. 
Geringe  aktive  Bewegungen  ausftlhrbar. 

15.  V.     Aktive  Bewegungen  in  weiteren  Exkursionen  möglich. 

26.  V.  Handbewegungen  fast  normal,  wenn  auch  mit  verringerter 
Kraft  Dagegen  Fingerextension  noch  unvollkommen.  Daumenabduktion 
ebenfalls  noch  nicht  ganz  möglich.     Geheilt  entlassen. 
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IS.yill.  1908.  Nachantcrsuchung:  Hand  und  Finger  in  vollkommen 
normaler  Weise  beweglich. 

Faradischer  Strom:  Triceps  prompt.  Streckmuskulatur  des  Vorderarms 
reagiert  weder  direkt  noch  vom  Nerven  aus. 

Galvanische  Reaktion:  Triceps  rechts  (gesunder  Arm)  16  mm  Roll- 
abstand, 3^/2  Milliamp.,  links  (kranker  Arm)  22  mm,  4V2  Milliamp. 

Streckmuskulatur  des  Vorderarms:  Rechts  5  Milliamp.,  links  nicht  genau 
zu  bestimmen,  aber  stark  herabgesetzt  Im  linken  Arm  ist  eine  leichte 
dynamische  Schwäche  vorhanden  (Fig.  9). 

Bei  5  von  den  6  Patienten  handelt  es  sich  sicher  um  Oberarm- 
bräche durch  direkte  Gewalt  und  zwar  meist  um  ziemlich  starke 
Gewalteinwirkungen.  Ob  bei  dem  6.  (Fall  3)  eine  Fraktur  durch 
direkte  oder  indirekte  Gewalt  vorliegt,  ist  nicht  sicher  zu  ent- 
scheiden. Jedenfalls  hat  aber  auch  er  beim  Sturz  in  die  Tiefe  ein 
sehr  heftiges  Trauma  erlitten. 

Was  die  Art  der  Knochenverletzung  betrifft,  so  handelte  es  sich 
bei  Fall  3  um  einen  Querbruch  mit  starker  Dislokation  der  Frag- 
mente und  Absprengung  eines  ziemlich  beträchtlichen  Enochen- 
stQcks,  bei  Fall  1  und  2  um  Querbruche  mit  geringer  Dislokation. 
Fall  4,  5  und  6  dagegen  hatten  Schrägbrüche.  Die  Form  des  Knochen- 
bruchs wurde  in  allen  Fällen  durch  Röntgenaufnahme  festgestellt  0, 
rmA  es  ist  wichtig,  daß  dies  vor  der  Ausführung  eventueller  opera- 
tiver Maßnahmen  geschieht.  Läßt  uns  doch  das  Röntgenbild  in 
hohem  Maße  die  bestimmte  Art  der  Nervenverletzung  vermuten. 

Nach  Riethus^  unterscheidet  man  primäre  und  sekundäre  Läh- 
mungen. 

Bei  primären  Lähmungen  wiederum  kann  die  Kontinuität  des 
Nerven  erhalten  sein,  oder  der  Nerv  kann  zerrissen  sein. 

Bei  erhaltener  Kontinuität  kommt  eine  Lähmung  zustande 

1.  durch  direkte  Kontusion  der  Nerven, 

2.  durch  Zerrung  oder  Quetschung  durch  dislozierte  Fragmente, 

3.  durch  Interposition  des  Nerven  zwischen  die  Fragmente. 

Diese  Interposition  des  Nerven,  welche  sich  beim  Radialis  in- 
folge seines  Verlaufes  dicht  über  dem  Knochen  verhältnismäßig  oft 
findet,  gibt  das  Bild  der  primären  Lähmung. 

Sekundäre  Lähmungen  treten  auf 


1)  Die  Mehrzahl  der  hier  veröfientlichten  Röntgenbilder  sind  von  Herrn  Dr. 
Max  Cohn,  dem  BöDtgenologen  des  KraDkenhauses  Moabit,  aogefertigt  worden. 

2)  Ober   Verletzmigen    des  N.  radialis   bei  Humerusfrakturen   und  ihre 
operatiye  Behandlung.    Beiträge  zur  klin.  Chir.,  Bd.  24,  1S99. 
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1.  wenn  der  Nerv  über  abnorme  Gallusmassen  verläuft  nnd  da- 
durch gedehnt  wird« 

2.  wenn  er  durch  dislozderte  Enochenstücke  abgeknickt  wird, 

3.  bei  ümschnürung  mit  Narbengewebe, 

4.  bei  Einbettung  und  Kompression  in  einem  durch  Narben  und 
Callus  gebildeten  Kanal, 

Unsere  sämtlichen  Fälle  betreffen  Kranke  mit  primärer  Radialis- 
parese, ich  werde  später  anhangsweise  einen  Fall  von  Osteomyelitis 
humeri  mitteilen,  welcher  sehr  schön  das  Zustandekommen  und  den 
Operationsbefund  der  sekundären  Lähmung  illustriert. 

Die  wichtigste  Frage,  welche  man  sich  beim  Vorhandensein 
der  primären  Parese  vorzulegen  hat,  ist  die,  ob  der  Nerv  zerrissen 
ist  oder  nicht 

Bei  Frakturen  mit  starker  Dislokation  (Fall  3)  wird  man  wohl 
annehmen  dürfen,  daß  im  Falle  einer  Radialislähmung  der  Nerv 
durchtrennt  ist,  bei  Frakturen  mit  geringer  Verschiebung  dagegen 
darf  man  dann  um  so  mehr  an  eine  Kontusion  des  Nerven  denken, 
wenn  das  Trauma  direkt  auf  ihn  gewirkt  haben  kann,  wie  bei  Über- 
fahrungen (Fall  1)  und  ähnlichen  Ursachen,  z.  B.  der  Verletzung 
durch  einen  Transmissionsriemen  wie  in  Fall  2.  Bei  Schräg- 
brächen namentlich  an  der  Stelle,  wo  sich  der  Nerv  um  den 
Humerus  herumschlägt,  kann  man  dagegen  mit  großer  Wahrschein- 
lichkeit annehmen,  daß  eine  Kompression  des  Nerven  zwischen 
den  Fragmenten  stattgefunden  hat  Tatsächlich  wiesen  die  3  Pa- 
tienten mit  Radialislähmung  bei  Schrägbruch  eine  Einklemmung 
des  Nerven  auf.  In  2  Fällen  wurde  erfolgreich  operiert  Der  Ner\' 
und  die  Bruchstelle  wurden  von  einem  Schnitt  am  äußeren  Triceps- 
rand  aus  aufgesucht,  der  Nerv  fand  sich  fest  eingepreßt  zwischen 
den  Bruchenden.  Er  wurde  aus  ihnen  freigemacht,  dann  wurden 
die  spitzen  Bruchenden  reseziert  und  die  Fragmente  durch  Naht 
vereinigt.  Um  ein  Verwachsen  des  Nerven  mit  dem  Callus  und 
sekundäre  Kompression  su  verhüten,  wurde  der  Nerv  über  ein  aus 
dem  Triceps  gebildetes  Muskelpolster  mehr  hautwärts  gelagert  Die 
Wunde  wurde  durch  Naht  geschlossen,  und  es  erfolgte  in  beiden 
Fällen  unter  dem  ersten  Gipsverband  primäre  Heilung.  Im  3.  Falle 
verbot  die  schwere  Sepsis,  welcher  der  Knabe  auch  erlag,  jeden 
Eingriff  am  Arm.  Das  von  ihm  gewonnene  Präparat  zeigt  deutlich, 
wie  der  Nerv  zwischen  den  Bruchenden  plattgedrückt  ist  In  die- 
sem Falle  befand  sich  die  Fraktur  näher  am  Ellenbogen  als  in  den 
beiden  anderen.    Ein  Operationshindernis  würde  dies  aber,  wenn 
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der  Zustand  des  Knaben  die  Operation  gestattet  hätte,  nicht  ab- 
gegeben haben. 

Die  Frage,  ob  eine  traumatische  Radialislähmnng  als  primäre 
oder  sekundäre  zu  betrachten  ist,  kann  auf  Schwierigkeiten  stoßen. 
Es  kann  die  Lähmung  erst  nach  einigen  Tagen  in  die  Erscheinung 
treten,  sie  kann  sich  nach  einem  Verbandwechsel  einstellen. 

Darum  wird  man  von  wirklichen  primären  Lähmungen  wohl 
nur  in  den  Fällen  sprechen  können,  wo  der  Nerv  zerrissen  ist  oder 
die  Kompression  gleich  anfangs  stark  war.  Dies  war  bei  den 
Patienten  3  und  5  der  Fall. 

In  den  anderen  Fällen  erschien  zunächst  die  Funktion  der  Ner- 
ven intakt,  bis  nach  einigen  Tagen  die  Anzeichen  der  Lähmung 
deutlich  werden.  Trotzdem  aber  müssen  auch  diese  Lähmungen  noch 
als  primäi*e  bezeichnet  werden,  da  die  Art  der  Verletzung  die  zur 
Quetschung  f&hrende  Interposition  des  Nerven  bedingte.  So  war  bei 
Fall  6  in  den  ersten  Tagen  ganz  bestimmt  keine  Radialislähmung  vor- 
handen. P.  hatte  zunächst  im  Extensionsverband  gelegen  und  hierdurch 
waren  die  Fragmentenden  offenbar  so  stark  distrahiert  worden,  daß 
eine  Quetschung  nicht  möglich  war.  Als  dann  der  Gipsverband  — 
übrigens  auch  unter  möglichster  Extension  —  angelegt  wurde,  stellten 
sich  alsbald  die  Zeichen  der  Lähmung  ein.  Wii*  hätten  nun  wieder 
einen  Streckverband  anlegen  können,  aber  haben  dies  mit  Rücksicht  auf 
die  Erfahrungen  bei  Patient  B.  (Fall  5)  nicht  gemacht.  B.  war  6  Tage 
hindurch  mit  ziemlich  erheblicher  Gewichtsextension  behandelt  wor- 
den, ohne  daß  sich  an  der  Nervenfunktion  etwas  gebessert  hätte, 
und  bei  der  Operation  war  der  Nerv  so  fest  zwischen  die  Fragmente 
eingepreßt,  daß  eine  andere  als  blutige  Lösung  wohl  unmöglich  war. 

Außerdem  fürchteten  wir,  daß  selbst,  wenn  der  Nerv  zunächst 
frei  wird,  er  infolge  seiner  dichten  Anlagerung  an  den  Knochen 
durch  die  Callusmassen  komprimiert  werden  würde.  Dazu  kam,  daß 
beim  Fehlen  einer  Hautverletzung  eine  prima  intentio  der  Wunde 
und  damit  ein  Gelingen  der  Knochennaht  erhofft  werden  durfte, 
eine  Erwartung,  die  sich  auch  bestätigt  hat. 

Im  ganzen  neigen  wir  mit  Ei  et  hu  s  zu  einer  frühzeitigen  Ope- 
ration bei  Nervenlähmungen  und  befinden  uns  hier  in  einigem  Wider- 
spruch zu  Borchard.^)   B.  operiert  sofort  bei  scharfer  Kontinuitäts- 

1)  Borchard,  Verletzungen  des  Nervus  radialis  und  ihre  Behandlung. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  87.  Hier  und  bei  Blenke,  Ober  Lähmungeu 
des  Nervus  radialis  nach  Oberarmfraktur  und  über  ihre  Behandlung  durch 
Operation.  Monatsschr.  f.  Unfallheilkunde  und  Invalidenwesen  1903,  Nr.  1^ 
finden  sich  die  meisten  Angaben  der  schon  recht  umfangreichen  Literatur. 
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trennung,  bei  stumpfer  Eontinuitätstrennang  dann,  wenn  die  Blut- 
ergüsse sich  resorbiert  haben,  damit  die  prima  intentio  nicht 
gefährdet  ist  Ist  nicht  sicher  zu  unterscheiden,  ob  eine  Durch- 
trennung  des  Nerven  vorliegt  oder  nur  eine  Kompression,  so  wartet 
er  ab  und  operiert  nach  6—8  Wochen.  Bei  bestehendem  Homer- 
schen  Symptomenkomplex  (Ptosis,  Miosis  und  Bulbusretraktion), 
welches  auf  eine  sehr  hochgelegene  Nervenverletzung  hindeutet, 
operiert  er  nicht;  beim  gleichzeitigen  Vorhandensein  einer  subkutanen 
Fraktur  läßt  er,  wenn  die  Bruchstücke  in  günstige  Stellung  gebracht 
werden  können,  die  Heilung  des  Enochenbruches,  die  Callusbildung 
erfolgen.  Dies  erscheint  ihm  darum  zweckmäßiger,  weil  auch  durch 
die  Gallusbildung  nach  Pseudarthrosenoperation  Lähmung  beobachtet 
ist.  Operiert  man  aber  nach  erfolgter  Heilung  des  Bruches,  so  kann 
man  etwaige  Callus^anten,  welche  auf  den  Nerv  drücken,  gleich- 
zeitig mit  beseitigen.  Bei  verunreinigter  äußerer  Wunde  warte  man 
ihre  vollständige  Reinigung  ab.  Die  Operation  soll  nicht  allein  die 
wuchernde  Enochennarbe,  den  drückenden  Narbenstrang  beseitigen, 
sondern  soll  auch  dafür  sorgen,  daß  derartige  schädigende  Momente 
nicht  wieder  auf  den  Nerv  einwirken  ^können;  am  Nerv  soll  sie. 
wenn  eine  Eontinuitätstrennung  vorliegt,  nach  Anfrischung  den  Nerv 
vereinigen  und  die  Vereinigungsstellen  so  in  Weichteile  einbetten, 
daß  ein  späterer  Narbendruck  nicht  mehr  erfolgt. 

Ich  habe  diese  Indikationsstellung  darum  ausführlich  wieder- 
gegeben, weil  sie  in  vielen  Punkten  auch  für  uns  maßgebend  ge- 
wesen ist.  So  ist  auch  bei  Patient  W.  (Fall  3)  gewartet  worden. 
bis  die  Wunde  sich  gereinigt  hatte.  Daß  trotzdem  keine  prima 
intentio  eintrat,  hat  den  Erfolg  zwar  hinausgeschoben,  aber  nicht 
vernichtet. 

Dagegen  glauben  wir,  daß  man  bei  subkutanen  Frakturen  früh- 
zeitig operieren  darf  und  soll,  um  gleichzeitig  die  Enochenenden  zu 
nähen.  Durch  die  Enochennaht,  in  Verbindung  mit  Umpolsterung 
des  Nerven,  wird  eine  erneute  Einkeilung  wohl  sicher  verhütet 
außerdem  ist  bei  schlecht  adaptierbaren  Schrägbrüchen  die  Enochen- 
naht ein  vorzügliches  Mittel  zur  Erzielung  einer  Heilung  in  guter 
Stellung.  Wenn  wir  auch  nicht  leugnen,  daß  es  Vorteile  bietet 
nach  vollendeter  Gallusbildung  den  Nerven  auszuschälen,  so  hat  das 
längere  Zuwarten  doch  sicherlich  weitergehende  Schädigungen  des 
Nerven  zur  Folge,  denen  wir  durch  die  frühzeitige  Operation  be- 
gegnen. Außerdem  haben  wir  ja  auch  tatsächlich  kein  durchaus 
zuverlässiges  Mittel,  um  zu  entscheiden,  ob  der  Nerv  zerrissen  oder 
nur  gequetscht  ist  (Riethus).    Zwar  sind  Fälle  aus  der  Literatur 
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bekannt»  wo  auch  bei  l&ngere  Zeit  bestehender  Lähmung  noch  eine 
Heilung  erzielt  wird,  aber  es  erscheint  uns  doch  richtiger,  die  Läh- 
mung sobald  wie  m5g^ch  zu  beseitigen.  Das  Wiederverwachsen  des 
Nerven  mit  dem  Callus  Archten  wir  nicht  so  sehr,  da  wir  ihn  durch 
ein  Mnskelpolster  hinreichend  geschützt  glauben.  Das  Verfahren 
ist  dem  von  Beisinger  (Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  36,  1902,  S.  618) 
beschriebenen  ähnlich,  bei  welchem  der  Nerv  durch  eine  Muskel- 
schicht geschützt  wurde.  Neugebauer  (Zur  Neurorraphie  und 
Neurolysis,  Beitr.  z.  klin.  Chir.  1896,  Bd.  15)  berichtet  allerdings 
aber  einen  Kranken,  bei  dem  durch  neue  Verwachsungen  Rezidive 
auftraten,  und  der  erst  geheilt  wurde,  nachdem  der  Nerv  durch 
Hautstreifchen  aus  dem  Oberschenkel  geschützt  war.  Aber  der- 
artige Fälle  gehören  wohl  zu  den  äußersten  Seltenheiten. 

Es  kann  freilich,  wie  zugegeben  werden  muß,  vorkommen,  daß 
man  bei  frühzeitiger  Operation  auch  einmal  findet,  daß  es  sich  nicht 
am  eine  Nervenzerreißung  oder  Kompression  durch  die  Enochen- 
enden,  sondern  nur  um  Quetschung  des  Nerven  durch  die  den 
Knochenbruch  bedingende  Gewalt  handelt 

Einen  derartigen  Befund  hätte  man  wohl  erhoben,  wenn  bei 
dem  Patienten  (Fall  2)  die  Operation  gestattet  worden  wäre.  Der 
weitere  Verlauf  hat  hier  gezeigt,  daß  tatsächlich  eine  Zerreißung 
nicht  bestanden  haben  kann,  denn  sonst  würde  wohl  kaum  die 
Fmiktion  wiederhergestellt  worden  sein.  Auch  in  Fall  1  handelte 
es  sich  wohl  zunächst  um  eine  Lähmung  durch  Quetschung;  die 
den  Nerven  komprimierenden  Schwarten  sind  erst  im  Verlauf  der 
Heilung  des  Knochenbruches  entstanden.  Aus  ihnen  mußte  der  Nerv 
aber  notwendig  gelöst  werden. 

In  solchen  Fällen,  bei  denen  bei  geringer  Dislokation  der  Frag- 
mente eines  Querbruches  aus  der  Art  der  Verletzung  auf  eine  bloße 
Quetschung  des  Nerven  geschlossen  werden  kann,  ist  also  einige 
Vorsicht  mit  der  IndikationsstelluDg  zur  Operation  im  Borchard- 
schen  Sinne  geboten. 

Die  Wiederherstellung  der  Funktion  pflegt  auch  bei  frühzeitig 
operierten  Fällen,  wie  auch  Borchard  hervorhebt,  nicht  sehr  rasch 
einzutreten.  Polaillon  (BulL  de  la  soc.  chir.,  5  juin,  1887)  sah  sogar 
erst  2  Jahre  nach  der  Auslösung  des  Radialis  aus  einem  Callus  die 
Funktion  wiederkehren. 

Bei  B.  (Fall  5)  dauerte  es  fast  einen  Monat  nach  der  Opera- 
tion, bis  die  ersten  Zuckungen  auftraten.  Dann  freilich  besserte 
sich  die  Funktion  schnell.  Eine  Herabsetzung  der  elektrischen  Er- 
regbarkeit bestand  aber  hier,  wie  auch  in  anderen  Fällen,  noch  zu 

DeatMlM  Zeitschrift  t  Cbimrgie.    96.  Bd.  G 


82  VIL  MüHSASf 

einer  Zeit,  wo  die  Muskeln  bereits  in  normaler  Weise  aktiv  bewegt 
werden  konnten. 

Ähnlich  war  auch  der  Verlauf  des  Falles  6  (U.),  welcher  nach 
Art  der  Knochenverletzung  und  Kompression  des  Nerven  dem  Falle  5 
(B.)  sehr  ähnlich  war.  Hier  traten  etwa  3  Wochen  nach  der  Ope- 
ration die  ersten  Zuckungen  im  Radialisgebiet  und  etwa  2  Wochen 
später  die  ersten  aktiven  Bewegungen  im  Sinne  der  Streckung  auf. 
um  dann  rasch  gute  Fortschritte  zu  machen. 

Daß  noch  spät,  oft  sehr  spät,  bei  zunächst  nicht  völlig  ge- 
lungener Operation  ein  günstiges  Resultat  erzielt  werden  kann, 
zeigt  die  Geschichte  des  Patienten  W.  (Fall  3).  Obwohl  bis  zur 
Reinigung  seiner  Hautverletzung  gewartet  worden  war,  wurde  eine 
prima  intentio  nach  der  Nervennaht  nicht  erzielt,  und  es  trat  eine 
ziemlich  heftige  Phlegmone  mit  Eiterung  auf.  Trotzdem  hat  sich 
im  Laufe  der  Zeit  bei  elektrischer  Behandlung  die  Funktion  des 
Armes  wiederhergestellt.  Offenbar  haben  gerade  die  die  Nervenenden 
vereinigenden  Katgutnähte  gehalten,  die  Enden  sind  im  Kontakt  ge- 
blieben, und  so  ist  die  Lähmung  allmählich  zur  Heilung  gekonunen. 

Diese  Beobachtung,  ebenso  wie  die  Krankengeschichte  des  weiter 
unten  zu  beschreibenden  Patienten  6.  weisen  darauf  hin,  daß  man 
auch  bei  vorläufigen  Mißerfolgen  die  Hoffnung  nicht  aufgeben,  son- 
dern mit  Elektrisieren  lange  fortfahren  soll. 

Daß  man  übrigens  schon  vor  einer  langen  Reihe  von  Jahren 
energisch  und  erfolgreich  operativ  bei  posttrauraatischen  Nerven- 
lähmungen vorging,  zeigt  Vogts  Mitteilung  (Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chir.,  Bd.  7),  welcher  den  Plexus  brachialis  durch  Oberarmresektion 
aus  einer  Callusmasse  löste  und  vom  5.  Tage  an  eine  Besserung 
beobachtete.  Er  erzielte  auch  durch  Loslösung  einer  Vorderarm- 
narbe vom  N.  ulnaris  eine  Besserung  und  durch  Loslösung  und  Deh- 
nung des  in  eine  Narbe  am  Vorderarm  eingewachsenen  N.  ulnaris 
die  Wiederherstellung  der  lange  gestörten  Funktion  der  Hand. 

Soweit  unsere  Fälle,  bei  denen  eine  Radialislähmung  nach  Ober- 
armfraktur durch  Zerreißung  oder  Quetschung  der  Nerven  zu- 
stande kam. 

Im  folgenden  Falle  hat  es  sich  ebenfalls  um  eine  Quetschung 
des  Nerven  gehandelt,  doch  hatte  hier  keine  Fraktur  vorgelegen, 
und  es  war  der  Operationsbefund  ein  ganz  eigenartiger: 

Karl  G.,  Aufn.-Nr.  3064,  40  Jahr,  Kutscher.  Aufgenommen  26.  IX.  1904. 
Gebessert  entlassen  21.  X.  1904. 

Diagnose:  Paresis  N.  radial,  post  trauraa  brachii  sin. 
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Therapie:  Operative  Freilegong  des  Radialis  aas  pathoL  Verwach- 
sungen und  Resektion  eines  Nerventnmors  in  seinem  Verlauf«    Elektrizität. 

Anamnese:  Am  10.  Juni  1904  hat  das  Pferd  des  Patienten  gescheut 
and  ist  durchgegangen.  G.  fiel  vom  Bock  herunter  und  kam  mit  dem  linken 
Oberarm  unter  das  Rad. 

Pat.  wurde  nach  einer  Unfallstation  gebracht  Dort  wurde  der  Arm, 
der  luxiert  war,  eingerenkt  Ein  Armbruch  wurde  nicht  konstatiert,  nur 
dne  Quetschung.  Der  Verb,  blieb  14  Tage  liegen.  Als  er  abgenommen 
warde,  war  die  1.  Hand  gelähmt 

Massagekuren  nfitzten  nichts. 

Die  Diagnose  wurde  vor  5  Wochen  vom  Kassenarzt  gestellt  und  Pat. 
dem  Krankenhaus  Moabit  zur  Operation  überwiesen. 

Status:  Mittelgr.,  mäßig  kräftiger  Mann  in  leidlichem  Ernährungs- 
zastand. 

In  der  Mitte  des  Oberarms,  links  an  der  Außenseite  des  Biceps,  eine 
1  cm  lange,  1 V2  cm  breite  Narbe,  die  von  dem  Unfall  am  10.  Juni  herrührt: 
Kein  Druckschmerz  dort  Callus  von  einem  Bruch  nicht  fühlbar.  Schulter- 
gelenk frei. 

Keine  besondere  Muskelatrophie. 

Die  1.  Hohlhand  fühlt  sich  schweißig  an. 

Die  1.  Hand  steht  in  volarer  Ulnar-Flexion.  Die  Bewegung  der  vom 
Radialis  versorgten  Muskeln  fehlt.  Beiderseitige  hochgradiger  Cub.  valgus. 
Elektrische  Untersuchung. 

Motilität:  Lähmung  des  Snpinator  longus. 

„  „     extensor  digitor.  commun. 

„  n  n       carpi  radial. 

„  „     abductor  pollicis  longus. 

Triceps  frei. 

Sensibilität:  Leichte  Abstumpfung  an  der  ulnaren  Seite  des 
Daumens,  sonst  nihil. 

Elektrisch.    Farad.    Weder  vom  N.  noch  vom  M.  Zuckung. 

Galvanisch.     Vom  N.  nichts. 

In  sämtlichen  genannten  Muskeln  komplete  EaR. 

30.  IX.     Operation  in  Chloroformnarkose  (Sonnenburg). 

In  der  Narkose  fühlt  man  etwas  nach  außen  von  der  oben  erwähnten 
Narbe  eine  kleine  kugelige  Verdickung.  Über  dieser  Verdickung  wird  ein 
10  cm  langer  Hitutschnitt  gemacht  Am  Septum  intermusculare  wird  stumpf 
vorgegangen,  man  stößt  bald  auf  den  Nervus  radialis,  der  frei  präpariert 
wird.  In  der  Mitte  des  frei  präparierten  Nerventeils  zeigt  der  Nerv  eine 
kugelige  Anschwellung,  während  er  ober-  und  unterhalb  dieser  Stelle  die 
normale  Form  aufweist.  Die  Verdickung  ist  fest  mit  dem  Periost  ver- 
wachsen. Nach  Ablösung  vom  Periost  Resektion  des  verdickten  Teiles  und 
Vereinigung  der  freien  Nervenenden  durch  3  Katgutnähte.  Muskel-  und 
Hautnaht    Verband  in  stumpfwinkliger  Beugung  im  Ellenbogen. 

10.  X.    Nähte   entfernt,   die   Wunde   ist  zum  größten  Teil   verheilt. 

Desault    Beginn  mit  Elektrisieren  der  Handmuskeln. 

16.  X.    Mitella.     Wunde  noch  nicht  ganz  geschlossen. 

21.  X.    Entlassen. 

6* 
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Die  "Vyande  am  1.  Oberarm  ist  bis  auf  einige  kleine  Stellen  an  den 
Randpartien  gut  verheilt  Keine  Schmerzen  in  der  Umgebnng  der  Narbe, 
selbst  bei  Druck.  Keine  wesentliche  Muskelatrophie  des  1.  Annes.  Die 
Hand  hängt  noch  immer  schlaff  herab.  Dorsalflexion  der  Hand  Tollkommen 
unmöglich,  Bewegungen  der  Finger  und  des  Daumens  nur  wenig  ausführbar. 
Die  Bewegungen  der  vom  Radialis  versorgten  Muskeln  fehlen. 

Fat.  wird  entlassen  mit  der  Weisung,  sich  beim  Kassenarzt  einer 
weiteren  Behandlung  zu  unterziehen. 

Nach  einem  Jahre  begann  die  Motilit&t  sich  wieder  einzustellen  und 
besserte  sich  dann  rasch  so  weit,  daß  Fat.  seinem  Beruf  als  Kutscher 
wieder  nachgehen  kann. 

Bei  einer  Nachuntersuchung  und  Vorstellung  im  Juni  1906  war  sie 
vorzfiglich,  während  die  elektrische  Erregbarkeit  noch  stark  herabgesetzt  war. 

Hier  handelt  es  sich  also  um  einen  Mann  mit  einer  Schulter- 
Verrenkung,  dem  bei  dem  Unfall  das  Bad  seines  Wagens  über  den 
Arm  ging,  ohne  den  Hnmerus  zu  brechen.  Hierbei  ist  offenbar  der 
Nerv  und  das  Periost  stark  gequetscht  worden,  und  es  ist  eine  voll- 
kommene Radialislähmung  eingetreten,  welche  aber  erst  14  Tage 
nach  dem  Trauma  bei  Abnahme  des  Verbandes  festgestellt  wurde. 
Da  die  Lähmung  bestehen  blieb,  erfolgte  Aufnahme  im  Kranken- 
haus, und  bei  der  Operation  zeigte  sich  nun  der  Nerv  mit  dem 
Periost  verwachsen  und  in  einen  Tumor  verwandelt,  welcher  als 
Neurofibrom  mikroskopisch  diagnostiziert  wurde.  An  diesem  Tumor, 
von  welchem  abwärts  nur  bindegewebige  Stränge  zum  distalen 
Nervenende  führten,  war  die  Leitung  des  Nerven  völlig  unterbrochen, 
er  wurde  reseziert  und  der  Nerv  genäht.  Bei  glattem  Wundverlauf 
dauerte  es  aber  auch  hier  ein  Jahr,  bis  die  Funktion  wiederkam. 

Daß  Nerventuraoren  durch  Trauma  entstehen  können,  wird  von 
Oppenheim  anerkannt. 

Es  ist  wohl  denkbar,  daß  es  sich  in  diesem  Falle  um  die- 
jenige Form  von  Neurofibromen  handelte,  welche  wir  auch  nach  Am- 
putationen an  den  Enden  der  zerschnittenen  Nerven  gelegentlich 
beobachten,  und  daß  der  Zusammenhang  mit  dem  peripheren  Teil 
des  Nerven  durch  bindegewebige  oder  narbige,  nichtleitende  Ge- 
websmassen  gebildet  war.  Jedenfalls  waren  die  Nervenfasern  schwer 
geschädigt,  wie  die  Lähmung  zeigte. 

Soweit  unsere  Fälle  primärer  Radialislähmung.  Soweit  sie  ope- 
riert werden  mußten,  sind  wir,  wie  wir  sahen,  mit  einfachen  Ope- 
rationen ausgekommen  und  haben  von  Resektionen  des  Humerus  zur 
Wiedervereinigung  zerrissener  Nerven  (Riethus)  absehen  können. 
Wir  haben  nur  bei  Schrägbrüchen  die  spitzen  Fragmente  zur  Ver- 
meidung von  weiteren  Verletzungen  und  Anspießungen  reseziert.  Wir 
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halten  aber  aadi  die  eigentliche  Besektion  eines  Stackes  Humerns« 
die  sich  bei  Freflefong  des  Nerven  an  der  Frakturstelle  yerh&ltnis- 
mäEig  einfach  gestalten  durfta  fBr  dorchaos  angezeigt»  da  vor  allem 
die  Wiedervereinigang  der  Nervenstümpfe  anzustreben  ist  Ebenso- 
wenig waren  wir  genötigt  Sehnentransplantationen  wie  Scheffle r 
Monatsschrift  t  ünfollheilknnde  1903,  Nr.  V  und  Franke  vAroh. 
1  Uin.  Chir..  Bd.  57}  auszuführen. 

Im  Anschluß  an  diese  Fälle  primärer  Badialislähmung  möchte 
ich  hier  die  Krankengeschichte  einesPatienten  mit  sekundärer  Badialis- 
lähmung  infolge  von  Kompression  des  Nerven  durch  periostitische 
Wucherungen  bringen,  obwohl  sie  eigentlich  nicht  hierher  gehört. 
Denn  sie  trat  nicht  nach  Fraktur,  sondern  nach  Osteomyelitis  humeri 
anf^  illustriert  aber  sehr  gut  die  pathologischen  Verhältnisse,  welche 
wir  bei  sekundärer  Badialislähmung  vorfinden. 

Max  Seh.,  Aufn.-Xr.  3867,  6jfthr.  Kind.    Auf  gen.  10.  XL  1906. 

Diagnose:  Osteomyelitis  humeri  sin. 

Anamnese:  Kitern  gesund.  Kind  immer  schwächlich  gewesen,  sonst 
aber  nicht  krank,  nur  vor  6  Wochen  Masern  gehabt.  Seit  gestern  klagt 
Pat.  über  Schmerzen  in  der  Brust   und  im  linken  Arm. 

Status:  Kyphoskolitischer  Junge  in  maßigem  Ernährungszustand. 
Urin  frei  von  E.  und  Z. 

Linker  Oberarm  im  oberen  Ende  geschwollen,  gerötet  und  auf  Druck 
schmerzhaft    Tiefenflnktuation.    Temp.  40,2  ^  Puls  120,  regelmäßig. 

Therapie:  Umschlage  mit  essigs.  Tonerde. 

Verlauf:  11.  X.  1906.  Operation  in  Chl.-Äth.-Narkose.  Schnitt 
im  Außenrande  des  Humerus  über  den  Deltoideus,  etwas  unterhalb  des 
Akromion  beginnend.  Stumpfes  Vordringen  mit  der  Kornzange  in  die  Tiefe. 
Es  entleert  sich  reichlich  Eiter.  Rauher  Knochen  zu  fühlen.  Die  Abszeß- 
hohle erstreckt-  sich  sehr  weit  distal.  Es  wird  deshalb  eine  gebogene 
Komzagge  eingeführt  und  auf  deren  Spitze  eine  Gegenincision  gemacht. 
Durchführen  eines  Gummidrainrohres.    Verband  nach  Desault. 

13.  XL  1906.  Fieber  besteht  noch.  Aus  der  IncisionsöflFnung  ent- 
leert sich  reichlich  eitriges  Sekret,  Stftrkeverband. 

Es  besteht  Bronchitis  beider  Unterlappen. 

18,  XI.  Husten  laßt  nach.  Heute  fieberfrei.  Hand  kann  gestreckt 
werden,  doch  etwas  schwach. 

24.  XL  Deutliche  Radialislähmung,  die  sich  ganz  allmählich  in  den 
letzten  Tagen  ausgebildet  hat  Starke  Verdickung  des  ganzen  Humerus. 
Drain  entfernt. 

28.  XI.    Faradisches  Elektrisieren.    Mäßige  Sekretion  aus  der  Wunde. 

L  XII.  Nervenstatus:  Bewegungen  im  Biceps  können  fast  vollständig 
ausgeführt  werden.  Die  geringe  Behinderung  der  Streckung  scheint  an 
Veränderungen  am  distalen  Ende  des  Humerus  zu  liegen.  Hand  kann  nicht 
gestreckt  werden,  hängt  schlaff  herab.  Daumen  kann  nicht  abduziert 
werden,  ebenso  kann  die  erste  Phalanx  der  Finger  nicht  gestreckt  werden. 
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Sapinator  longas  ebenfalls  gelähmt.  Die  Streckmuskeln  am  Vorderarm 
fühlen  sich  schlapp,  aber  nicht  atrophisch  an. 

Elektr.:  Biceps  herabgesetzt  Strecker  des  Vorderarms  trfiger  als  normal, 
nicht  deutlich  wurmförmig.  Vom  Nerven  aus  keine  Reaktion  zu  erhalten, 
auch  mit  stärksten  Strömen  nicht.  Im  ganzen  partielle  EaR.  Sensibilität 
scheint  intakt.   Wegen  großer  Unruhe  des  Patienten  nicht  sicher  festzustellen. 

24.  XII.  Die  Streckmuskeln  des  Unterarms  zeigen  allmählich  fort- 
schreitende Atrophie.    Totale  EaR.    Faradisch  nicht  erregbar. 

6.  I.  1907.    Die  Radialislähmung  am  linken  Arm  ist  unverändert. 

12. 1.  1907.  Operation:  (Mühsam).  Chlorot-Äther-Narkose.  Esmarcb- 
sche  Blutleere.  9  cm  langer  Schnitt  in  der  Längsrichtung  an  der  hinteren 
Fläche  des  Oberarms  etwas  nach  der  medialen  Seite  zu,  leicht  schräge 
von  hinten-oben  nach  vom-unten  verlaufend.  Stumpfes  Beiseitedrängen 
der  Muskulatur  bis  man  auf  den  Knochen  kommt.  Nach  einiger  Mühe 
gelingt  es  den  Radialis  an  der  Stelle,  wo  er  sich  um  den  Knochen  herum- 
schlingt', zu  finden.  Er  ist  völlig  eingebettet  in  die  allenthalben  dem 
Knochen  aufgelagerten  entzündlichen  Periostwucherungen  und  wird  von  den- 
selben komprimiert.  Der  Nerv  wird  aus  ihnen  herausgehebelt  und  freige- 
macht. Durch  Vernähung  eines  Teiles  der  Muskulatur  unterhalb  der 
Nerven  wird  für  denselben  ein  Polster  geschaffen.  Darüber  Muskelnakt 
und  Hautnaht     Steriler  Verband  nach  Desault. 

8.  II.  Starke  Atrophie  der  Extensoren.  Völlige  Lähmung  der  von) 
Radialis  versorgten  Vorderarmmuskeln.  Triceps  und  Supinator  longus  schwach, 
jedoch  nicht  gelähmt.  Elektrisch  Triceps  herabgesetzt,  aber  prompt  Alle 
anderen  Radialismuskeln  sind  selbst  auf  ganz  starke  Ströme  nur  sehr  gering 
reizbar.    Totale  EaR 

12.  II.    Beginn  mit  Elektrisieren. 

20.  II.  Ganz  allmählich  Besserung  durch  tägliche  Galvanisation. 
Noch  völlige  Lähmung  und  EaR,  jedoch  schon  mit  geringeren  Strömen 
Zuckungen  erhalten.     Atrophie  scheint  zurückzugehen. 

28.  IL  Geringe  Besserung  in  der  Funktion  der  vom  Radialis  ver- 
sorgten Muskulatur  zu  konstatieren. 

11.  III.    Zeitweise  Senfpackung  des  Arms. 

25.  III.  Muskulatur  kräftigt  sich.  Es  bestehen  mehrere  •  mäßige 
sezernierende  Fisteln. 

5.  IV.  Fistel  sezerniert  weiter.  Allgemeinbefinden  gut  Pat.  wird 
elektrisiert  und  erhält  Salzbäder. 

20.  IV.  Status  idem.  Verlegt  nach  der  inneren  Station  wegen  Schar- 
lachs. Besserung  fortschreitend.  Noch  totale  EaR.  Muskeln  bedeutend 
stärker  entwickelt.  Im  Abdüctor  pollicis  geringe  willkürliche  Bewegung 
möglich.    Triceps  und  Supinator  longus  intakt 

10.  V./20.  V.  Nach  Abheilen  eines  leichten  Scharlachs  Wiederauf- 
nahme der  Behandlung.  Die  Hand  kann  mit  geringer  Kraft  gestreckt 
der  Daumen  abduziert  werden.  Fingerstreckung  noch  schlecht,  nur  an- 
gedeutet   Muskeln  gut  entwickelt,  Atrophie  verschwunden. 

6.  VI.  Da  der  Zustand  weiter  unverändert  und  die  Fistel  stärker 
sezerniert,  wird  P.  zur  chirurgischen  Abteilung  zurückverlegt 

20.  VL  Fortschreitende  Besserung.  Willkürliche  Bewegung  in  fast 
allen   Muskeln   möglich,    nur   Finger   noch    gering.     Totale   EaR.     Vom 
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in  der  OpentiosswBde. 
Entfenmig  enes  Sf>q«e^ 
sters  etira  S  ob  Ubc) 
aus  da*  oberes  Fistcltf- 
nung,  ans  der  uteren 
wird  ein  Zwii-afaden  ent- 
ternt, 

31.  VIIL  Wunden 
zeigen  gute  Grmnnlationea. 
verkleinem  siclu 

15.  IX.  Die  hintere 
WnndflAche  ist  fast  ge- 
schlossen. 

19.  IX.  In  der  vor- 
deren Wunde  dringt  die 
Sonde  in  eine  anf  den 
Knochen  ftihrende  Fistel 
1 V2  c™  tief,  eine  Spaltung 
der  FisteL    Tamponade. 

1.  X.  Beide  Wund- 
öffnongen  geschlossen. 

1.  XI.  Geheilt  ent- 
lassen mit  völlig  wieder- 
hergestellter Funktion. 

Hier  trat  die  Ner- 
venlähmnng  also  infolge 
des  Drucks  periostiti- 
scher  Wucherungen  auf 
den  Nerven  auf.  Bei 
der  Operation  zeigte  er 
sich  an  seiner  Umschlagsstelle  von  diesen  Knochenauf  la^«)rnn^(?n  iini- 
▼achsen  und  komprimiert,  bot  also  das  Bild  wie  bei  IJmwucJierun^ 
durch  Callnsmassen.  Auch  hier  führte  die  NeurolyHe  und  dan  Ünt45r- 
schieben  eines  aus  demTriceps  gebildeten MuskelpoUt^iiH  zur  völlig<?n 


t 


Flg.  10. 

In  Fall  Max  Heb.    Hum6ruN  Ntark  vorfllrkt  Und  mit 
osteomyelitlficben  Hi)rd«»n  durctiNoi/t. 
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Heilung.  Die  Funktion  ist,  wie  eine  erneute  Untersuchung  im  Juni 
1908  zeigte,  dauernd  gut  geblieben. 

Soweit  die  von  uns  beobachteten  Badialislähnuingen. 

An  weiteren  Nervenlähmungen  nach  Oberarmverletzungen  kamen 
2  Fälle  von  Medianus-  und  Ulnarislähmung,  -verbunden  mit  ischä- 
mischer Muskelkontraktur,  zur  Beobachtung. 

Otto  Seh.,  Aufn.-Nr.  987,  9ViJ.  Kind,  aufgen.  30.  V.  1904.  Geh.  ent- 
lassen 17.  VIII.  1904. 

Diagnose:  Ulnaris-  und  Medianusläbmung  links  nach  Gipsverband. 
Anamnese:  Der  Knabe  fiel  vor  6  Wochen  beim  Spielen  in  der  Weise 
hin,  daß  er,  während  der  linke  Arm  nach  hinten  umgebogen  war,  auf  die 
linke  Seite  und  den  linken  Arm  aufschlug.  Er  brach  sich  den  linken  Ober- 
arm dicht  über  dem  Ellenbogengelenk.  Der  Bruch  wurde  2V2  Wochen 
mit  einem  Gipsverband  behandelt.  Drei  Tage  nach  Abnahme  desselben 
bemerkte  die  Mutter,  daß  P.  die  Hand  nicht  zur  Faust  ballen  konnte. 
Der  behandelnde  Arzt  schickt  den  Knaben  hierher. 

Status:  Blasser  Junge;  Herz  und  Lunge  ohne  abnormen  Befund. 
Muskulatur  nur  dürftig  entwickelt.  Der  rechte  Unterarm  verläuft  in 
direkter  Verlängerung  des  Oberarms,  ein  Cubitus  valgus  besteht  nicht. 

Linker  Arm  ist  in  allen  Teilen 
deutlich  atrophisch.  Es  besteht 
Cubitus  valgus  von  24^.  Man  be- 
merkt eine  deutliche  Verdickung  der 
Gegend  dicht  oberhalb  des  Ellen- 
bogengelenks. Der  Oberarm  zeigt  hier 
eine  bei  seitlicher  Betrachtung  sehr 
deutliche  winklige  Abknickung  nach 
vorn;  der  Knochen  ist  an  der  Vor- 
derseite an  dieser  Stelle  als  seichter 
Vorsprung  sichtbar.  Unterarm  steht 
gegen  den  Oberarm  in  einem  Winkel 
von  155^  gebeugt  und  kann  passiv 
(aktiv  nur  ein  geringes  weniger)  bis  zu 
einem  rechten  Winkel  gebeugt  werden 
(Exkursion  der  Beugung  und  Streckung 
also  65^).  Der  Vorderarm  steht  bei 
normaler  Haltung  des  Oberarms  in 
einer  Stellung,  daß  der  Radius  nach 
vorn,  Ulna  nach  hinten  sieht.  Eine 
irgendwie  ausgiebige  Botation  dessel- 
ben ist  aktiv,  soweit  feststellbar,  nur 
um  weniges,  passiv  in  geringem  Grade  ausführbar.  'Die  Hand  ist  passiv 
zwar  zu  beugen,  aber  nur  um  weniges  über  die  gestreckte  Stellung  dorsal 
zu  flektieren.  Ellenbogengegend  unten  links  umfangreicher  wie  rechts 
(siehe  Fig.  11). 

Muskulatur:  Aktive  Beugung  und  Streckung  im  Ellenbogengelenk 
soweit  keine  Hindernisse  vorhanden  sind,  möglich. 


Fig.  11. 


la  Fall  Otto  Seh.    Fractara  sapracondylica 
hnmeri. 
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Botation  des  Voidenirms  deatlich  sichtbar,  wegen  des  mechanischen 
Hindernisses  aber  wenig  ausgiebig. 

Dorsalflexion  der  Hand,  radiale  and  ulnare  Abduktion  möglich,  Dau- 
men kann  abduziert  (Abductor  longus)  und  wenig  adduziert  und  flektiert 
werden  (Opponens).  Die  Finger  können  in  keiner  Weise,  trotzdem  ein 
mechanisches  Hindernis  nicht  vorliegt,  gebeugt  werden.  Die  Hand  steht  in 
geringer  Elanenstellung,  die  sich  stärker  ausprägt,  sobald  man  den  Patienten 
auffordert,  die  Finger  zu  strecken.  Muskulatur  an  der  Vorderseite  des 
Vorderarms  bretthart. 

Elektrische  Untersuchung.  Faradisch  direkt:  Triceps  etwas  schwach. 
Biceps,  £xtens.  digitor.,  Abductor  pollic.  longus  normal. 

An  Flexor  digit  sublimis  und  profundus,  Flexor  carpi  ulnar.  Daumen- 
ballen-, Kleinfingerballenmuskeln  und  Interossei  keine  Reaktion. 

Vom  Nerven  aus  faradisch:  Radialis  normal.  Medianus  und  Ulnaris, 
ohne  Reaktion. 

Galvanisch  vom  Nerven:  Radialis  normal.  Medianus  und  Ulnaris 
ohneReaktion ;  vom  Muskel:  Biceps,  Triceps,  Supinator,  Extens.  digitor.  normal. 
Flexor  digitorum  subl.,  prof.,  Adductor,  Opponens,  Muskeln  des  Kleinfinger- 
ballens, zeigen  komplete  EaR 

An  den  Interossei  K.S.Z.=sA.8.Z,  beides  trflge. 

Sensibilit&tsstörung  im  Ulnaris-  und  Medianusgebiet. 

11.  VI.  Bewegungen  des  Vorderarms  können  etwas  besser  ausgeführt 
werden. 

Im  übrigen  Status  idem. 

Gebessert  entlassen. 

Seitdem  in  der  hiesigen  Nervenpoliklinik  mit  Elektrisieren  behandelt. 
Bewegungsfreiheit  des  Ellenbogen gclenks  soll  sich  gebessert  haben. 

Am  1.  VIII.  1904  zur  Operation  wieder  aufgenommen. 

Der  Befund  am  Ellenbogen  wie  früher;  der  Arm  kann  aktiv  im  Ellen- 
bogengelenk fast  gestreckt  und  fast  ganz  gebeugt  werden. 

Bei  herabhängendem  Arm  steht  der  Radius  vor  der  Ulna;  Pro-  und 
Supination  aktiv  möglich,  soweit  das  mechanische  Hindernis  es  zuläßt. 

Der  1.  Arm  fählt  sich  kühler  als  der  r.  an.  Leichte  Dorsalflexions- 
stellong  der  Hand,  radiale  und  ulnare  Abduktion  möglich. 

Daumen  kann  abduziert,  etwas  adduziert,  jedoch  kaum  flektiert  werden. 

Finger  stehen  in  Klauenstellung,  können  nicht  flektiert,  noch  gespreizt 
werden. 

Sensibilitätsstörung  im  Bereich  des  Ulnaris  und  Medianus,  für  Schmerz- 
empfindung  und  Kälteempfindung. 

Elektrische  Untersuchung  vom  Nerven. 

Faradisch:  Riidialis  normal,  Medianus  und  Ulnaris  stark  herabgesetzt. 

Galvanisch:  Radialis  normal,  Medianus  und  Ulnaris  quantitativ  stark 
herabgesetzt. 

Vom  Muskel. 

Flex.  carpi  rad.,  PoU.  long.;  Digit.  subl.  und  prof.,  Abduct.  poU.  prompte 
Zuckung  bei  starker  Herabsetzung. 

Flex.  carpi  uln.,  Opponens,  Adduct.  pol!.,  Kleinfingerballenmuskulatur 
träge  Zuckung.    EaR. 

Interossei  träge.     A.  S.  Z.  =  K.  S.  Z. 
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2.  VIII.    Allgemeine  Narkose.     Operation  (Hermes). 

Schnitt  an  der  Außenseite  des  Biceps.    Freilegen  des  Ulnaris. 

Am  Cond.  int.  findet  sich  ein  stark  vorspringender  Gallus,  der  mit  dem 
Resektionsmesser  entfernt  wird.    Ein  Sulcus  fQr  den  Nerven  wird  angelegt. 

Freilegen  des  Medianas;  radial  vor  ihm  findet  sich  ein  stark  vor- 
ragender Gallusvorsprung,  der  mit  dem  Meißel  entfernt  wird.  Blutstillang, 
Drahtnaht,  fix.  Verband. 

8.  VIII.    Verbandwechsel,  Heilverlauf  bisher  normal. 

10.  VIII.    Entfernung  der  Nähte,  Heilung  per  primam. 

15.  VIII.  Elektrische  Untersuchung  ergibt  far  den  Radialis  normalen 
Befund.  Medianus  und  Ulnaris  vom  Nerven  und  Muskel  galvanisch  and 
faradisch  =  0. 

17.  VIII.    Auf  Wunsch  der  Mutter  entlassen. 

Nachuntersuchung  im  Mai  1906.  Die  Hand  steht  in  ausgesprochener 
Klauenstellnng,  die  Muskulatur  an  der  Beugeseite  ist  bretthart,  derb;  der 
ganze  Vorderarm  dünner  als  der  gesunde. 

Auf  der  Beugeseite  erscheint  die  ulnare  Seite  (Flexor  carpi  ulnaris) 
etwas  dünner  als  normal,  man  sieht  hier  einen  deutlichen  Ausfall  an 
Muskelsubstanz. 

Funktion  der  Flexoren  normal;  soweit  es  die  Handkontraktur  zuläßt, 
kann  die  Hand  sowohl  ulnar-  als  radialwärts  flektiert  werden.  Ganz 
geringe  Beugung  der  Finger  möglich.  Der  Unterarm  kann  proniert  und 
supiniert  werden.  Elektrische  Reaktion  galvanisch,  infolge  der  Kontraktur 
nicht  auszulösen,  faradisch  nur  mit  starken  Strömen. 

Den  folgenden  Fall  konnte  ich  in  der  Privatpraxis  des  Herrn 
Geheimrat  Sonnenburg  mitbeobachten. 

Helmuth  E.,  7  J.  alt.    Operiert  am  28.  XII.  1903  im  West-Sanatorium. 

Anamnese:  Am  13.  XI.  1903  ist  der  Knabe  in  der  Wohnung  ober 
eine  Schwelle  gefallen  und  wahrscheinlich  auf  den  Ellenbogen  aufgeschlagen. 
Er  ließ  den  Arm  hängen.  An  der  Hand  fiel  nichts  Besonderes  auf.  Es 
bestand  aber  unmittelbar  nach  der  Verletzung  ein  besonders  starker  Blut- 
erguß im  Ellenbogen,  so  daß  der  Patient  6  Tage  lang  mit  Eisnmschlägen 
am  Ellenbogen  behandelt  wurde,  bevor  ein  Gipsverband  angelegt  wurde. 
Bewegungsstörungen  sind  damals  nicht  beobachtet  worden.  Der  Puls  in 
der  Radialis  fehlte  von  Anfang  an.  Der  Gipsverband  wurde  einmal  ge- 
wechselt und  2  Wochen  nach  der  Verletzung  definitiv  abgenommen.  Bei 
Abnahme  des  Gipsverbandes  waren  die  Finger  krumm.  Es  wurde  Massage 
und  Elektrisieren  angewendet,  aber  ohne  Erfolg  (Röntgenbild).  (S.  Fig.  12 
und  13.) 

Befund  und  Symptome:  Kräftiger  Knabe.  Der  linke  Arm  ist  im 
Ellenbogen  etwa  zu  105^  gebeugt  und  nur  wenig  beweglich.  Man  fühlt 
oberhalb  der  Condylen  einen  nach  vorn  ragenden  Knochenvorsprung  (Callus?). 
Die  Hand  ist  blau  verfärbt,  die  Fingernägel  ebenfalls.  Die  Hand  fühlt 
sich  kahl  an;  der  Puls  in  der  Radialis  fehlt.  Mittel-  und  Endglieder  der 
Finger  sind  gebeugt.  Bewegungen  hier  so  gut  wie  gar  nicht  möglich. 
Auch  passive  Streckungen  bei  der  großen  Rigidität  der  Streckmuskeln  nicht 
auszufahren.  Die  Hand  selbst  ist  kaum  spontan  beweglich,  passive  Be- 
wegungen hier  etwas  leichter  als  an  den  Fingern.    Der  Daumen  ist  mäßig 
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Fig.  12. 

Id  Fall  Helmnth  S.     Fractara  sapra- 
condylie»  vor  der  Reposition. 


Flg.  13. 

la  Fall  Helmuth  S.    Fractnra  lupra- 
condylica  nach  der  Kopoaitlon, 


aus  den  geringen,  narbig  aussehenden  Verwachsungen,  welche  vorhanden 
sind,  gelöst  und  freigemacht  Schnitt  an  der  Grenze  von  unteroin  und 
mittlerem  Drittel  des  Oberarms  am  Sulcus  bicipitalis  beginnend,  zur  Ellen- 
beuge  ziehend.  Der  Schnitt  trifft  den  Medianus  dort,  wo  er  sich  mit  der 
Art.  brach,  kreuzt  Der  Puls  in  der  Arterie  ist  hier  deutlich  zu  fltlilen. 
Der  Medianus  wird  weiter  verfolgt,  und  hierbei  wird  das  im  linntKenblldo 
sichtbare  obere  spitze  Knochenfragment  freigelegt  Der  Nerv  geht  Innen  von 
diesem  Fragment  herum.  Er  verschwindet  seitlich  und  unterhalb  drn  KnochtMi- 
vorsprungs  und  findet  sich  unterhalb  der  Ellenbeuge  nach  Verlllngorung  tW% 
Schnittes  wieder.  Die  Arterie  zieht  lateral  von  diesem  Knoclienvornprung 
nach  unten.  Ihr  Puls  hört  aber  in  der  Höhe  des  Fragmentes  auf,  und  dlo 
Arterie  ist  dann  nicht  mehr  zu  sehen.  Unter  Schonung  den  Nerven  wird 
das  KnochenstQck  ausgiebig  freigelegt  und  dann  abgemeiüelt  Der  MedianuH 
liegt  nun   in   ganzer  Ausdehnung   in   der  Ellenbeuge  vor.     Kk  zeigt  Hicli, 
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bandel  absterben.  Die  kontraktile  Substanz  gerinnt,  zerfällt  schollig  und 
wird  später  resorbiert  Die  eintretende  Kontraktur  ist  daher  zunächst 
«infach  als  Totenstarre  aufzufassen  und  zeigen  die  gelähmten  und  kontrakten 
Glieder  —  wenn,  wie  gewöhnlich,  die  gesamte  Muskulatur  eines  Gliedes 
oder  Gliedabschnittes  gleichmäßig  betroffen  ist  —  stets  dieselben  Stellangen, 
wie  wir  an  totenstarren  Extremitäten  finden.  Charakteristisch  ist,  daß 
Lähmung  und  Kontraktur  fast  gleichzeitig  auftreten  oder  doch  unmittelbar 
aufeinander  folgen,  während  bei  den  nervösen  Lähmungen  der  Extremitäten 
die  Kontraktur  sich  stets  nur  sehr  allmählich  und  oft  sehr  spät  entwickelt. 
Ischämische  Lähmungen  und  Kontrakturen  kommen  außer  nach  An- 
legung zu  fester  Verbände  und  zu  lange  fortgesetzter  Esmarch scher 
Konstriktion  der  Glieder  auch  nach  Unterbindungen,  Zerreißungen  und  Kon- 
tusionen großer  Grefäße,  vielleicht  auch  nach  längerer  Einwirkung  stärkerer 
Kältegrade  vor.  Es  ist  möglich,  daß  ein  Teil  der  sogenannten  rheumatischen 
Kontrakturen  ischämischer  Natur  ist. 

Diese  Volkmannschen  Anschauungen  fanden  eine  Stütze  durch 
Lesers  Versuche*),  welcher  bei  Kaninchen  die  hintere  Extremität 
mit  Binde  oder  Gummischlauch  en  masse  abschnürte,  oder  die  ganze 
Extremität  von  unten  an  mit  elastischen  Binden  einwickelte.  Er 
sah  danach  zunächst  Schlaffheit,  dann  Schwellung  und  Rigidität 
der  Muskeln,  welche  meist  nach  3—4  Wochen  sich  zurückbildete, 
bisweilen  aber  auch  bestehen  blieb. 

Leser  sieht  als  das  Typische  die  abnorme  resp.  fehlende  Erreg- 
barkeit des  Muskels  durch  den  elektrischen  Strom  an  und  be- 
trachtet mit  Volkmann  die  Erkrankung  als  myogenen  Ursprungs. 

Diesen  Versuchsergebnissen  entgegengesetzt  waren  die  von 
Lapinsky^)  gewonnenen  Resultate,  welche  er  bei  anderer  Anord- 
nung der  Experimente  gewann. 

L.  unterband  seinen  Versuchstieren  die  Art.  iliaca  und  hypogastrica 
und  erzeugte  so  Ischämie  der  hinteren  Extremität.  Das  Bein  wurde  kalt 
nnd  war  gelähmt,  passive  Bewegungen  waren  erhalten.  Sensibilität  für 
Druck  und  Berührung  verschwand  schon  nach  einer  Stunde,  ebenso  die 
Haut-  und  Sehnenreflexe.  Auch  die  elektrische  Erregbarkeit  sinkt  sehr 
schnell.  Bildet  sich  der  KoUateralkreisIauf  nach  30—40  Stunden  aus,  so 
stellt  sich  die  willkürliche  Beweglichkeit  wieder  in  gewissen  Muskeln  ein; 
die  Haut-  und  Sehnenreflexe  sowie  Sensibilität  kehren  wieder,  am  Nerven 
bleiben  Zeichen  unerheblicher  Degeneration  bestehen. 

Läßt  die  Ausbildung  des  Kollateralkreislaufs  aber  bis  zum  4.  oder 
5.  Tage  auf  sich  warten,  so  bilden  sich  die  Krankheitserscheinungen  über- 
haupt nicht  mehr  zurück. 

In  keinem  Falle  trat  aber  bei  Lapinskys  Versuchen  eine  Rigidität 
oder  Kontraktur  ein.    Die  Muskeln  blieben  schlaff  und  weich.     Die  mikro- 


1)  Volkmanns  Samml.  klin.  Vorträge  1884—1886,  S.  2087. 

2)  Deutsche  Zeitachr.  f.  Nervenheilkunde,  Bd.  17. 
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skopische  Untersachung  der  Nervenfasern  zeigte  verschiedene  Grade  der 
Degeneration,  welche  dem  Bilde  der  parenchymatösen  Nenritis  entsprachen. 
Die  Unterschiede  der  Versnchsergebnisse  mit  denen  früherer  Unter- 
sQcher  erklären  sich  daraus,  daß  bei  der  UmschnQmng  Maskeln  und  Nerven 
geiiaetscht  werden,  bei  Lapinsky  treten  die  ischämischen  Schädigungen 
tler  Nervenstämme  in  den  Vordergrund  gegenüber  den  der  Maskeln. 

Experimentell  ist  neuerdings  Hildebrand  ^)  der  Entstehung 
der  ischämischen  Muskelkontraktur  wieder  näher  getreten. 

Er  schuf  den  klinischen  Verhältnissen  möglichst  ähnliche  Versuchs- 
bedingungen,  indem  er  die  Hauptarterie  unterband  und  dann  die  Extremität 
fest  einwickelte,  in  einigen  Fällen  den  N.  ischiadicus  auch  noch  quetschte 
oder  ihn  durchschnitt.  Es  kam  in  allen  Fällen  eine  Lähmung  und  histolo- 
gische Veränderung  (fettige  Degeneration  und  Atrophie)  der  Muskeln  zu- 
stande, ein  der  ischämischen  Muskelkontraktur  ähnlicher  Zustand  wurde 
aber  nicht  erreicht. 

Er  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  in  einem  nicht  geringen  Teil  der  Fälle 
die  Störungen  nicht  nur  auf  Veränderungen  der  Muskeln  beruhen,  sondern 
auch  des  Nerven  und  daß  diese  Veränderungen  z.  T.  primäre,  durch  Ab- 
""chneiden  der  Blutzufuhr,  z.  T.  sekundäre,  durch  Druck  seitens  der 
schmmpfenden  Maskeln,  sind. 

Auf  Grund  dieser  Anschauungen  hat  er  auch  therapeutisch  den 
Nerven  eine  größere  Beachtung,  als  es  vordem  geschah,  geschenkt 
und  in  einer  Beihe  von  Fällen  die  durch  die  harten  Muskeln  kom- 
primierten Nerven  ans  den  Muskeln  herauspräpariert  und  mehr  nach 
außen  unmittelbar  unter  die  Fascie  gelagert  Die  Operation  scheint 
Erfolg  zu  versprechen,  wenn  der  Nerv  nicht  schon  zu  sehr  und  zu 
lange  geschädigt  ist. 

Daß  neben  der  Schädigung  der  Muskeln  auch  eine  solche  der 
Nerven  vorliegt,  scheint  auch  aus  unseren  Operationsbefunden  her- 
vorzugehen. 

Im  Fall  Seh.  verlief  der  Ulnaris  über  einen  stark  hervorspringen- 
den Callas  und  auch  neben  dem  Medianus  befand  sich  eine  Callus- 
masse,  die  mit  dem  Meißel  entfernt  werden  mußte.  Auf  die  Mög- 
lichkeit der  Spießung  oder  Kompression  des  N.  medianns  bei  Fractura 
supracondylica  macht  auch  Hilgenreiner  (Beitr.  z.  klin.  Chir., 
Bd.  39,  1903,  Heft  2)  aufmerksam  und  weist  auf  die  operative  Be- 
handlung hin,  wenn  Massage  und  Elektrizität  wirkungslos  blieben. 

Beim  Pat  E.  war  der  Ulnaris  zwar  nicht  durch  Callus,  aber 
durch  narbige  Verwachsungen  komprimiert,  während  der  Medianus 


1)  Samml.  klin.  Vorträge.    Neue  Folge,  Nr.  437;  Chirurgie,  Nr.  122   und 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1905,  Vereinsbeilage,  S.  1577. 
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durch  das  auch  im  Röntgenbild  sichtbare  Enochenfragment  seitlich 
verdrängt  und  komprimiert  war. 

Auf  die  Gefährdung  des  N.  ulnaris  auch  bei  Ellenbogenver- 
letzungen hat  Max  Cohn^  hingewiesen  und  namentlich  den  dabei 
auftretenden  Cubitus  valgus  als  ätiologisches  Moment  für  eine  Nerven- 
schädigung bezeichnet.  Man  wird  bei  der  Würdigung  der  trauma- 
tischen Ulnarislähmungen  am  Ellenbogen  jedenfalls  auch  auf  diesen 
Punkt  zu  achten  haben. 

Ganz  besonderes  Interesse  erfordert  das  Verhalten  der  Arterie 
im  Falle  E.  Gleich  nach  der  Verletzung  wurde  bei  dem  Knaben 
ein  besonders  starker  Bluterguß  am  Ellenbogen  beobachtet  und  fest- 
gestellt, daß  der  Puls  in  der  Radialis  fehlte.  Dies  ist  wichtig 
zu  bemerken  und  stimmt  auch  durchaus  mit  dem  Befund  bei  der 
Operation  überein.  Die  Arterie  endete  in  der  Höhe  des  spitzen 
Knochenfragments  und  verlor  sich  hier  in  ein  Narbengewebe. 
Auch  nach  dem  Abmeißeln  des  Knochenvorsprungs  war  von  der 
Arterie  nichts  mehr  zu  sehen.  Das  Bild  des  Befundes  gleicht 
ganz  genau  dem  von  Petersen^)  gezeichneten.  Auch  hier  war  der 
Radialpuls  von  Anfang  an  nicht  deutlich  zu  fühlen  und  ging  die 
Arteria  in  einen  dünnen  narbenartigen  Strang  über. 

Das  Verhalten  der  Arterie  radialis  in  jedem  Falle  von  sapra- 
condylärer  Oberarmfraktur  festzustellen,  halten  wir  für  ungemein 
wichtig.  Denn  von  dieser  Feststellung  kann  einmal  die  Therapie, 
dann  aber  auch  eventuell  eine  spätere  juristische  Beuiieilung  des 
Falles  in  hohem  Maße  abhängen. 

Wer  unmittelbar  nach  der  Verletzung  die  Pulsation  der  Radialis 
vermißt,  wird,  wie  der  behandelnde  Arzt  im  Falle  E.,  mit  der  An- 
legung des  fixierenden  Verbandes  doppelt  vorsichtig  sein  und  die 
Verletzung  erst  mit  Umschlägen,  Eis  usw.  behandeln.  Wenn  nachher 
trotzdem  eine  ischämische  Muskelkontraktur  auftrat,  so  kann  dem 
Arzt  keine  Schuld  an  diesem  Ereignis  beigemessen  werden.  Ischä- 
mische Lähmungen  sind  schon  wiederholt  Gegenstand  von  Schaden- 
ersatzklagen gegen  den  Arzt  gewesen  und,  wenn  man  Fälle  wie 
E.  und  den  von  Petersen  veröffentlichten  betrachtet,  sicherlich  bis- 
weilen mit  Unrecht.  In  diesen  Fällen  war  die  Ernährungsstörung 
im  Muskel  und  im  Nerven  durch  die  Arterienzerreißung  bewirkt 
und  nicht  durch  einen  zu  eng  angelegten  Verband.    Wenn  daher 


1)  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen,  Bd.  8. 

2)  Über  ischämische  Muskellähmung.    Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  37,  1S88, 

S.  875. 
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bd  einer  sapraoondyl&ren  Oberannfraktnr  die  Arteria  radialis  nicht 
pulsiert,  so  ist  jeder  zirknläre  Verband  zunächst  zu  yenneiden,  bis 
das  Hämatom  an  der  Brachstelle  geschwunden  ist  Unter  einem 
zirkulären  Verbände  könnte  es  unbeobachtet  zunehmen;  dann  wird 
der  Verband  zu  eng,  die  Muskeln  und  Nerren,  welche  von  vorn- 
herein in  ihrer  Ernährung  gelitten  haben,  werden  komprimiert  und 
die  Gefahr  einer  ischämischen  Lähmung  besteht  in  umso  höherem  Maße. 

Wir  behandeln,  wie  hier  kurz  erwähnt  sein  mag,  die  supra- 
condyläre  Fraktur  im  allgemeinen  überhaupt  nicht  mit  längere  Zeit 
liegenden  Gipsverbänden,  sondern  wechseln  schon  nach  wenigen 
Tagen  den  Verband,  um  den  bis  dahin  rechtwinklig  im  Ellenbogen 
gebeugten  Arm  bei  etwas  größerer  Streckung  frisch  zu  verbinden. 
Diese  Verbandwechsel  nehmen  wir  alle  3 — 4  Tage  vor  und  erzielen 
damit  quod  sanationem  und  fanctionem  ganz  vorzügliche  Resultate. 
Die  Kranken  können  bei  Konsolidierung  ihres  Bruches  meist  den 
Ellenbogen  schon  wieder  bewegen  und  leiden  nicht  unter  den  sonst 
so  lästigen  Gelenksteifigkeiten. 

Zum  Schluß  folgen  noch  die  Krankengeschichten  dreier  Fat, 
welche  nach  einer  Schulterverletzung  eine  Nervenlähmung  bekamen. 

Wilhelm  W.,  Aiifn.-Nr.  5362,  60  Jahre,  Bauwächter.  Aufgen.  28.  II. 
1908.    Diagnose:  Loxatio  humeri  axillaris  dextr. 

Anamnese:  Pat.  ist  am  28.  II.  1908  abends  72II  ^hr  beim  Holz- 
sQchen  auf  dem  feuchten  Boden  ausgerutscht  Er  üel  auf  den  rechten 
Ellenbogen,  konnte  den  Arm  nicht  mehr  heben  und  merkte  selbst,  daß  der 
Kopf  des  Oberarmes  an  falscher  Stelle  stand.  Unmittelbar  nach  der  Ver- 
letzung begab  sich  gleich  ins  Krankenhaus. 

Früher  (1894)  Verrenkung  des  linken  Arms,  ebenfalls  hier  eingerenkt. 
Ohne  Folgen  geheilt. 

Status:  Mittelgroßer,  ziemlich  kräftiger  Mann.  Gesicht  etwas  cyanotisch. 

Cor  et  Palmones  0,  B.    Urin  frei  von  E.  und  Z. 

Rechter  Oberarm  wird  etwas  vom  Körper  abgehalten,  Bewegung  aktiv 
nnmOglicb,  passiv  leichte  Federung. 

Die  Gelenkpfanne  an  der  Scapula  ist  frei,  Hnmernskopf  in  der  Achsel- 
höhle zu  ftlhlen.    Fraktur  nicht  nachweisbar. 

Therapie:  Reposition  gelingt  sehr  leicht  mit  starker  Extension  und 
Gegendruck  auf  den  Humeruskopf.    Verband  (Desault). 

Verlauf:  24.11.  Pat.  steht  auf. 

5.  III.    Abnahme  des  Verbands.    Pat.  kann  den  Arm  aktiv  nicht  heben. 

12.  IV.  Zunehmende  Atrophie  des  Deltoideus  bei  völliger  Lähmung 
'ler  aktiven  Beweglichkeit. 

Therapie:  Galvanische  Behandlung. 

13.  V.  Muse,  deltoideus:  Reaktion  vom  Nerven  aus  läßt  sich  beider- 
seits nicht  prüfen. 

Bei  der  direkten  Muskelreizung  ist  am  vorderen  Drittel  die  faradische 
aad  die  galvanische  Erregbarkeit   stark   herabgesetzt.    Am  mittleren  und 

Destoehe  Zeftiehrift  f.  Ghirnrgio.  96.  Bd.  7 
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hinteren  Drittel  ist  die  faradische  Erregbarkeit  erloschen,  die  galvanische 
stark  herabgesetzt    Keine  Umkehr  des  Zuckungsgesetzes. 

Keine  SensibilitAtsstörung. 

Sehr  erhebliche  Atrophie  des  Deltoideus  mit  starker  Kapselerschlaff  an  g. 
Absolute  Unmöglichkeit  aktiv  den  Muskel  zu  gebrauchen. 

M.,  Friedrich,  66  J.,  aufgenommen  am  27.  XII.  1906,  ins  Siechenhaus 
aberführt  am  20.  VI.  1907. 

Luxatio  humeri  sin.  praeglenoidalis. 

Fat  geht  nach  Amputation  des  linken  Unterschenkels  an  Ejücken. 
Er  fiel  am  18.  XII.  infolge  Ausgleitens  hin  und  schlug  mit  der  linken 
Schulter  auf.    Dabei  renkte  er  sich  den  Arm  aus. 

Befund:  Sehr  elender,  gebrechlicher  Mann.  L.  Humeruskopf  steht 
vor  dem  vorderen  Pfannenrand,  ziemlich  unbeweglich,  Oberarm  in  leicht 
federnder,  etwas  abduzierter  Stellung.  Mäßiges  Ödem  des  Arms  und  der  Hand. 

Beposition  in  Narkose  im  wesentlichen  durch  Abduktion  und  Zug.  Mitella. 

29.  XII.    Die  linke  Hand  hängt  schlaff  herab. 

Totale  Lähmung  des  Radialis  mit  Triceps  und  Supinator  longus,  totale 
Entartnngsreaktion.  Starke  Atrophie  der  Muskeln.  Vom  Nerven  aus  keine 
Erregbarkeit. 

Medianus  und  Ulnaris  normal. 

Flexor  carpi  ulnar,  zuckt  etwas  träge.  Nerven  gut  erregbar.  Maskelu 
wenig  herabgesetzt,  prompt.  Deltoideus  in  allen  Portionen,  besonders  hinten 
entartet.  Deutlich  träge  Zuckung,  leicht  atrophiert.  CucuUaris  normal. 
Infra-  und  Supraspinalis  deutlich  träge,  entartet.  Perversion.  Serratus 
stark  herabgesetzt,  zum  Teil  träge  Zuckung. 

Der  Befund  in  der  linken  Schulter  blieb  unverändert.  Pat.  machte 
dann  im  Laufe  der  nächsten  Monate  eine  schwere  exsudative  linksseitige 
Pleuritis  durch,  welche  erst  ganz  allmählich  zurückging.  Danach  Über- 
führung ins  Siechenhaus  am  20.  VI.  1907. 

In  beiden  Fällen  hat  es  sich  um  Schulterverletzungen  ge- 
handelt, und  zwar  im  ersten  Falle  um  eine  gewöhnliche  Luxatio 
axillaris,  also  eine  sehr  häufige  Verletzung.  Die  Reposition  des 
Kopfes  ging  hier  ohne  jede  Schwierigkeit  durch  Extension  und 
Druck  auf  den  Kopf,  sie  wurde  kurze  Zeit  nach  der  Verrenkung 
vorgenommen,  und  es  ist  daher  wunderbar  genug,  daß  es  hier  zu 
einer  Lähmung  kam. 

Daß  es  sich  um  eine  wirkliche  Lähmung  handelte,  zeigte  die 
elektrische  Untersuchung  und  der  weitere  zur  Atrophie  des  Deltoideus 
führende  Verlauf. 

Der  Fall  unterscheidet  sich  demnach,  wie  die  meisten  trauma- 
tischen Deltoideuslähmungen  von  dem  von  Bernhard^)  mitgeteilten, 
bei  dem  es  sich  um  eine  lokale  traumatische  Neurose  handelte. 


1)  Bernhard,  Berliner  klin.  Wochenschr.  18S9,  S.  393. 
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30  j&hr.  Mann,  Schnlterlaxation.  Reposition  in  Narkose  nach  1  Stunde. 
Schon  im  Krankenhaus  hatte  Pat.  das  Gefühl  verloren,  als  besäße  er  einen 
Unterarm. 

Linker  Arm  hftngt  schlaff  im  Schultergelenk  herab,  schlaffe  L&hmung 
des  Deltoideus.  Linke  Hand  und  Finger  volarflektiert  herabhängend,  können 
weder  gebeugt  noch  gestreckt  werden.  Dabei  war  die  elektrische  Erreg- 
barkeit auch  der  gelähmten  Muskeln  wohl  erhalten.  Seh-  und  HörstOrungen. 
(Exzentrische  Gesichtsfeldeinschränkung  beider  Gesichtsfelder  fär  größere 
Gegenstände  und  Farben.)  Tiefe  Anästhesie  an  einzelnen  Gliedabschnitten, 
bei  Hyperästhesie  an  anderen  Teilen  derselben  Extremität  Alle  diese  Er- 
scheinungen, endlich  die  relativ  schnelle  Heilung  ließen  darauf  schließen, 
«daß  wir.es  hier  mit  keiner  organischen,  sei  es  peripherischen  oder  zentralen 
(Hirn-)Läsion  zu  tun  hatten,  sondern  mit  einer  infolge  des  Traumas  ent- 
standenen traumatischen  funktionellen  Monoplegie,  welche  von  den  Fran- 
zosen dem  Gebiet  der  dynamischen,  sich  wahrscheinlich  in  der  Hirnrinde 
abspielenden  Vorgänge  zugerechnet  wird". 

Die  Prognose  in  unserem  Falle  war  ungünstig  zu  stellen,  nach- 
dem der  Muskel  sich  trotz  mehrmonatlicher  elektrischer  Behandlung 
nicht  besserte  und  die  Atrophie  immer  mehr  vorschritt.  Auch 
andere  Beobachtungen  lauten  nicht  gerade  sehr  günstig,  so  blieb 
bei  2  von  5  Patienten  von  Glowalla^)  der  Erfolg  der  Behandlung 
aus,  bei  einem  war  leidliche  Besserung,  bei  einem  machte  die 
Besserung  zu  Ende  der  Behandlung  gute  Fortschritte,  der  letzte 
Kranke,  bei  dem  die  Behandlung  ebenfalls  aussichtslos  erschien, 
verließ  die  Anstalt  vorzeitig. 

Die  Behandlung  nimmt  nach  Bernhard^)  je  nach  der  Schwere 
der  Lähmung  eine  kürzere  oder  längere,  oft  monatelange  Zeit  in 
Anspruch.  Zur  Vermeidung  eines  Schlottergelenks  soll  dabei  der 
Arm  in  einer  Mitella  getragen  werden.  Trotzdem  trat  ein  solches 
in  recht  erheblichem  Maße  bei  unserem  Kranken  auf,  und  ich  halte 
es  fdr  recht  zweifelhaft,  ob  noch  allmählich  eine  Besserung  zu  er- 
zielen sein  wird.  Vielleicht  handelt  es  sich  hier  im  Sinne  Oppen- 
heims bei  dem  stark  zum  Trunk  neigenden  Kranken  nicht  eine 
rein  traumatische,  sondern  toxiko  -  traumatische  Lähmung  infolge 
allgemeiner  toxischer  Schädigung  durch  den  Alkoholmißbrauch. 

Ätiologisch  leicht  erklärlich  war  die  Lähmung  im  zweiten  Fall, 
wo  neben  dem  Deltoideus  auch  der  Radialis,  sowie  der  M.  infra- 
und  supraspinatus,  sowie  der  M.  serratus  gelähmt  waren. 

Hier  war  durch  die  9  Tage  unreponiert  gebliebene  Schulter- 
Inxation  eine  Plexuslähmung  zustande  gekommen,  an  welcher  der 

1)  Glowalla,  Über  traumatische  Deltoideuslähmungen.    Greifswald  1884. 

2)  Beruhard,  Die  Erkrankungen  der  peripherischen  Nerven  in  Noth- 
nagel, „Spezielle  Pathologie  und  Therapie''.    189.'). 
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N.  suprascapularis,  thoracicns  longus,  axillaris  nnd  radialis  mehr 
weniger  teilnahmen.  Auch  hier  handelte  es  sich  im  übrigen  um 
einen  starken  Potator,  welcher  sich  außerdem  noch  in  sehr  herunter- 
gekommenen Zustand  befand. 

Wir  sind  am  Ende  der  Schilderung  und  Besprechung  unserer 
Fälle  von  Nervenlähmung  nach  Oberarmverletzungen. 

Es  sind,  wie  wir  sahen,  im  ganzen  seltene  Komplikationen, 
welche  eine  genaue  Überwachung,  eventuell  auch  chirurgisches  Ein- 
greifen (Radialislähmung,  ischämische  Muskelkontraktur)  und  eine 
sorgfältige  elektrische  Behandlung  erfordern. 

Dann  lassen  sich,  wie  wir  sahen,  auch  bisweilen  befriedigende 
Erfolge  erzielen,  die  anfangs  recht  ungünstig  erscheinen.  Die  ge- 
naue Kenntnis  der  Lähmungen  und  die  möglichst  frühzeitige  Beob- 
achtung ihres  Auftretens  werden  diese  Resultate  hoffentlich  noch 
bessern  können. 


VIII. 

Aus  der  chirorgischen  Abteilung  des  Krankenhauses 
Huyssens-Stiftung,  Essen-Ruhr.    (Chefarzt:  Dr.  R  Morian.) 

Über  traumatiflche  subkutane  Rupturen 
des  Magen-Danukanales. 

(Unter  Mitbenntasung  der  yon  Herrn  Dr.  Morian  in  der  Fest* 
gchrift  znr  Feier  des  50jfthr.  Bestehens  der  Hnyssens-Sttftung 
zu  Essen,  Anlaß  18.  Oktober  1904,  bereits  yerolTentlichten  Fälle). 

Von 

Dr.  Albr.  Schwarz, 
I.  Assistenzarzt. 

Während  bei  den  penetrierenden  Bauchverletzungen  die  Patho- 
genese meist  klar  liegt,  ist  die  Entstehung  der  subkutanen  Bupturen 
des  Magen-Darmkanals  noch  nicht  völlig  klargesteUt.  Vor  der  Be- 
kanntgabe der  Versuche  Longuets  war  man  allgemein  der  Ansicht, 
daß  subkutane  Rupturen  des  Intestinaltractus  nur  durch  Berstung 
entstehen  könnt-en.  Auf  Grund  der  Longuetschen,  später  auch  der 
Untersuchungen  von  Ferrier,  Curtis  und  Adams  wissen  wir 
heute,  daß  subkutane  Bupturen  des  Magen-Darmkanals  hauptsäch- 
lich auf  dreierlei  Art  entstehen  können. 

Für  den  ersten  Modus  ist  der  Name  Berstungsruptur  bezeich- 
nend. Der  Name  schon  sagt  uns,  daß  an  irgendeiner  Stelle  die 
Magen-  oder  Darmwand  auseinander  bersten,  platzen  muß.  Wenn 
wir  einen  Teil  dieses  Organes  mit  einem  gewöhnlichen  Gummi- 
baüon  vergleichen,  so  ist  die  Darstellung  der  Berstungsruptur  nicht 
schwer.  Wird  ein  solcher  Ballon  ad  maximum  mit.  Gas  gefüllt,  so 
wird  die  Ballonwandung  bis  an  die  Grenze  ihrer  Elastizität  gespannt, 
der  Ballon  ist,  wie  man  zu  sagen  pflegt,  zum  Platzen  gespannt. 
Eine  weitere  Fällung  und  damit  auch  eine  weitere  Erhöhung  des 
im  Lumen  des  Ballons  herrschenden  Druckes  wird  dessen  Wandung 
an  der  schwächsten  Stelle  zum  Platzen,  zum  Bersten  bringen.  Eine 
Berstung  läßt  sich  aber  auch  noch  auf  andere  Art  hervorrufen.   Der 
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nur  mäßig  mit  Gas  gefällte  Ballon  wird  an  einer  zirkumskripten 
Stelle  durch  irgendeine  stumpfe  Gewalt,  z.  B.  durch  den  Druck 
der  Hand,  komprimiert.  Das  Gas  wird  in  dem  allseitig  geschlosse- 
nen Ballon  von  der  Stelle  des  stärksten  Druckes  zu  der  des 
niedrigsten  Druckes  ausweichen.  Je  stärker  die  Kompression  der 
einwirkenden  Hand  wird  und  je  großer  damit  die  Menge  des  weg- 
gedrückten Gases  wird,  um  so  stärker  wird  der  Druck  des  Gases 
auf  die  nicht  von  der  Kompression  betroffenen  Wandungen,  deren 
Elastizität  schließlich  überwunden  wird,  so  daß  eine  typische 
Berstung  eintritt.  Ähnlich  sind  die  Verhältnisse,  wenn  wir  den 
Ballon  statt  mit  Gas  mit  einer  Flüssigkeit  anfüllen. 

Ganz  so  einfach  wie  bei  diesem  Ballonversuch  liegen  nun  die 
Verhältnisse  am  Magen-Darmkanal  nicht  Für  gewöhnlich  stellt 
der  Digestionskanal  einen  an  beiden  Enden  offenen  Schlauch  dar; 
um  die  Berstungsruptur  an  einer  Daimschlinge  hervorzurufen,  ist 
eine  Voraussetzung  notwendig,  daß  nämlich  das  zu-  und  abführende 
Ende  dieser  Schlinge  verschlossen  bezw.  abgeknickt  ist  Eine 
solche  Abknickung  kann  durch  pathologische  Zustände,  abnorme 
Lagerung,  Fixationen  und  Verwachsungen  bedingt  sein.  Trifft  z.  6. 
ein  Trauma  die  in  einem  Bruchsackhals  neben-  oder  übereinander 
liegenden  Enden  der  im  Bruchsack  selbst  vorgelagerten  Darm- 
schlinge und  komprimiert  die  Enden  zugleich,  so  ist  damit  der 
Abschluß  der  Darmschlinge  erzielt;  die  Darmschlinge  bildet  im 
Moment  des  Einwirkens  des  Traumas  einen  abgeschlossenen  Hohl- 
raum. Landsberg  beschreibt  einen  solchen  Fall:  Zu-  und  ab- 
führendes Ende  einer  in  einem  Bruchsacke  vorgelagerten  Darm- 
schlinge lagen  nebeneinander,  die  einwirkende  Gewalt  komprimierte 
beide  und  setzte  zugleich  in  dem  dazwischen  gelegenen  Stück  der 
Darmschlinge  die  Gase  unter  einen  erhöhten  Druck,  der  die  Darm- 
wandung sprengte. 

Knickungen  und  VerSchließungen  von  Darmschlingen  sollen  aber 
auch  zustande  kommen,  wenn,  wie  Bern  dt  sagt,  der  Bauchraum  in 
sehr  erheblicher  Weise  verkleinert  wird.  Im  Moment  vor  der  Ein- 
wirkung des  Traumas  soll  die  Atmung  unwillkürlich  sistieren,  Bauch- 
muskeln und  Zwerchfell  sollen  sich  straff  anspannen.  Schon  dadurh 
wird  die  Bauchhöhle  verkleinert  und  die  in  den  Därmen  vorhandenen 
Gase  werden  unter  erhöhte  Spannung  versetzt  und  die  Därme  auch 
fixiert  Kommt  nun  noch  die  die  vordere  Bauchwand  einstülpende 
traumatische  Gewalt  und  mit  ihr  die  weitere  Verkleinerung  des 
Volumens  der  Bauchhöle  und  die  dadurch  bewirkte  weitere  erhöhte 
Spannung  der  Darmgase  hinzu,  so  wird  der  im  Innern  herrschende 
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abermäßige  Gasdrack  den  Darm  zum  Platzen  bringen  können.  Die 
Berstongsstelle  wird  da  sitzen,  wo  der  geringste  äußere  Widerstand 
vorhanden  ist,  wo  also  die  Darmwand  sich  am  meisten  ausbuchten 
kann.  Eine  andere  Erklärung  als  die  eben  angeführte  für  die  Ent- 
stehung der  Abknickung  und  Fixierung  der  Därme  ist,  soweit  mir 
bekannt  ist,  bisher  nicht  gefunden  worden.  Wir  mftssen  diese  Er- 
klärung aber  schon  gelten  lassen,  wenn  wir  an  die  Entstehung  der 
spontan  entstandenen  Berstungsrupturen  denken.  Wenn  eine  über- 
mäßige Wirkung  der  Bauchpresse  allein  schon  imstande  ist,  eine 
Berstungsruptur  zu  erzeugen,  um  wieviel  eher  wird  Bauchpresse 
plus  Kompression  durch  die  die  vordere  Bauchwand  einstülpende 
traumatische  Gewalt  eine  solche  Buptur  veranlassen  können. 

Da  bei  den  zur  Erzielung  von  Berstungsrupturen  am  Darm 
angestellten  Leichenversuchen  ein  wesentlicher  Faktor,  nämlich  die 
Verkleinerung  der  Bauchhöhle  durch  Eontraktion  des  Zwerchfelles 
und  der  Bauchmuskeln  im  Moment  vor  dem  Trauma,  wodurch  eine 
Fixierung  und  Abknickung  der  Darmschlingen  mit  einer  Erhöhung 
des  Innendruckes  der  Darmgase  zustande  kommen  soll,  naturgemäß 
in  Wegfall  kommt,  so  mußten  die  Autoren  bei  ihren  Experimenten 
auf  andere  Weise  das  ausfallende  Moment  ersetzen.  Curtis  speziell 
ist  so  vorgegangen,  daß  er  nach  Eröffnung  des  Bauches  an  Leichen 
isolierte  Darmschlingen  aufblähte  und  sie  dann  im  Abdomen  teils 
auf  knöcherner,  teils  auf  Weichteilunterlagen  fixierte.  Nach  Ver- 
einigung der  Bauch  wunde  ließ  er  auf  verschiedene  Stellen  der  vorderen 
Bauchwand  Gewichte  auffallen.  Das  Ergebnis  solcher  Untersuchungen 
zeigte,  daß  mit  Luft  gefüllten  und  auf  der  Wirbelsäule  gelegenen 
Darmschlingen  meist  unverletzt  blieben,  während  die  auf  einer  Weich- 
teilunterlage allein  aufruhenden  Schlingen  zumeist  rupturiert  wurden. 

Flüssiger  Darminhalt  soll  nach  Becks  Ansicht,  wenn  er  durch 
ein  Trauma  in  kräftige  Bewegung  und  Schwingung  versetzt  wird, 
ebenfalls  imstande  sein,  durch  Anprall  an  eine  fixierte  und  abge- 
knickte Darmstelle  diese  zum  Bersten  zu  bringen. 

Bei  den  Berstungsrupturen  hat  die  Darmwunde  gewöhnlich  ein 
spaltförmiges  Aussehen;  diese  Tatsache  läßt  sich  auch  leidit  er- 
klären aus  dem  umstände,  daß  die  Darmwand  durch  Druck  von 
innen  her  gesprengt  wird.  Die  Richtung  des  Spaltes  hängt  zum 
großen  Teil  von  dem  Kontraktionszustand  der  Muskulatur  des  Darm- 
rohres ab.  Die  stärker  kontrahierten  Muskeln  werden  der  Zer- 
reißung den  größten  Widerstand  entgegensetzen.  So  beobachtet  man, 
daß  bei  der  Berstungsruptur  die  schwächer  kontrahierten  Muskel- 
schichten zerrissen  werden,  die  Fasern  der  stärkeren  kontrahierten 
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Maskolator  aber  nnr  gedehnt  und  auseinander  geschoben  werden. 
Da  nun  bekanntlich  die  Quermuskulatur  des  Darmes  bedeutend 
kräftiger  entwickelt  ist  als  die  Längsmuskulatur,  so  erhellt  daraus 
sofort,  daß  die  Querrisse  bedeutend  häufiger  sein  müssen  als  die 
Längsrisse.  Das  typische  Bild  der  Berstungsruptur  ist  demnach  ein 
Spalt  im  Darmrohr,  der  meist  quer  gestellt  ist  Die  Bänder  des 
Spaltes  sind  scharf  und  glatt  und  frei  von  jeglichem  Zeichen  einer 
Kontusion.  Was  die  Ausdehnung  des  Spaltes  anbetrifft,  so  ist  zu 
bemerken,  daß  alle  Übergänge  vom  kleinsten  Schlitz  bis  zur  totalen 
queren  Durchtrennung  des  Darmes  beobachtet  sind.  Bei  den  Längs- 
rissen sind  solche  bis  zu  2  cm  Länge  gefunden  worden.  Es  bleibt 
noch  zu  erwähnen,  daß  man  die  Berstungsrupturen  auch  mit  dem 
Namen  einer  „diastatischen"*  Buptur  belegt  hat,  weil  man  fast 
immer  dies  bereits  oben  beschriebene  Auseinanderweichen  der  am 
meisten  kontrahierten  Muskelfasern,  also  .eine  richtige  Diastase. 
nachweisen  kann.  Selten  bewahren  die  Risse  im  Darm  ihre  ursprüng- 
liche Form«  Durch  Retraktion  der  Quermuskulatur  bei  den  Längs- 
rissen, die  nach  Begemann  in  der  Mitte  des  Risses  am  stärksten 
sein  soll,  entstehen  rautenförmige  oder  ovale  Löcher.  Bei  den 
kleineren  Querrissen  finden  sich  häufig  infolge  der  Muskelwirkung 
rundliche  Löcher. 

Unter  14  sicheren  Fällen  von  Darmrupturen,  die  von  1902 — 190S 
im  Krankenhaus  Huyssens-Stiftung  behandelt  wurden,  finden  sich 
3  Fälle  von  Berstungsruptur. 

1.  IL  H.,  56jähr.  Schreiner  aus  Essen.  Seit  Kindheit  rechtsseitiger 
Leistenbruch,  der  durch  ein  Bruchband  gut  zurückgehalten  wurde.  Gering- 
gradige Einklenimungen  öfters  beobachtet.  Am  10.  Oktober  gegen  4  Uhr 
morgens  reponierte  Patient  den  wieder  eingeklemmten  Bruch  selbst,  bald 
darauf  heftige  Leibschmerzen. 

Bei  der  Aufnahme  blasses  Aussehen,  kühle  Hände,  Facies  hippocratica. 
Kein  Erbrechen.  Leib  gespannt,  mäßig  aufgetrieben,  oberhalb  der  rechten 
Leiste  schmerzhafte,  halbfaustgroße  Geschwulst 

Diagnose:  en  bloc  reponierte  Hernie. 

Gegen  11  Uhr  in  Äthernarkose  Herniolaparotomie.  Im  Bruchsack 
bouillonartig  getrübte  Flüssigkeit  Dünndarmschlinge  gerötet,  fleckig,  mit 
Fibrin  belegt  Dem  Mesenterialansatz  gegenüber  eine  scharfe,  wie  mit 
einer  Schere  geschnittene,  kleine,  quer  zur  Längsachse  gestellte  Öffnung, 
fingerlang  unter  dem  Incarcerationsring.  Vernähung  der  Perforation. 
Reposition  der  Schlinge  in  die  Bauchhöhle.     Jodoformgazetamponade. 

13.  November.     Geheilt  entlassen, 

2.  H.  G.,  73jähr.  Grubenarbeiter.  Seit  1891  linksseitiger  Leisten- 
bruch, rechtsseitiger  Wasserbruch.  Am  27.  Januar  1903,  1  Uhr  mittags, 
hob  Patient   eine   Schrotleiter.     Sofort  heftiger   Schmerz    in   der   liüken 
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Leisten-  nnd  Unterbaachgegend.  Am  28.  Janaar  abends  Aufnahme.  Ver- 
fallenes Aussehen«  Puls  92,  klein.  Zunge  trocken.  Geringe  Temperatur- 
erhöhnng.  Bauch  mäßig  aufgetrieben,  Muskeln  stark  gespannt  In  der 
linken  Leistengegend  ruft  die  Betastung  ein  gurrendes  Geräusch  hervor, 
als  wenn  Luft  sich  unter  der  Haut  befände. 

In  der  Annahme  einer  Darmperfbration  30  Stunden  nach  dem  Auf- 
treten des  ersten  Schmerzes  Operation,  nach  vorheriger  Ausheberung  des 
Magens.  Nach  Eröffnung  des  Bauchsackes  entleert  sich  trflbe  Flüssigkeit 
und  Luft.  An  der  ersten  vorgezogenen  DQnndarmschlinge  erbsengroße 
Perforation,  dem  Mesenterialansatz  gegenttber,  in  der  ein  bräunliches  Eot- 
klämpcben  steckt.    Obernähung.    Reposition.    Tamponade. 

Bis  zum  31.  Januar  Verlauf  gQnstig,  dann  wieder  Erbrechen,  stärkere 
Spannung  des  Leibes.  In  der  rechten  Unterbauchgegend  schmerzhafte 
Resistenz.  Hier  Incision  in  Lokalanästhesie.  Kein  Eiter,  aber  stark  ge- 
rötete und  geblähte  DUnndarmschlinge.  Punktion  derselben;  nur  Gase 
entleeren  sich.  Durch  die  Punktionskanüle  50  ccm  einer  Lösung  von 
Karlsbader  Salz  injiziert  Kochsalz  subkutan.  Einlaufe  fördern  wiederholt 
Stuhl  und  Winde. 

Am  4.  Februar  Exitus.  Sektion:  Obere  DQnndarmschlinge  trocken 
und  gerötet.  Kein  Eiter.  Colon  descendens  schwarzbraun  gangränös, 
infolge  einer  Thrombose  im  ganzen  Gebiet  der  Vena  mesenterica  inferior. 
Die  Darmperforation  im  Ileum  war  fest  verheilt  und  schloß  dicht. 

3.  H.  M.,  63jähr.  Schreiner  aus  Altenessen,  ist  bisher  nie  ertistlich 
krank  gewesen.  Vor  1/2  Jahr  bemerkte  er  einen  linksseitigen  Leistenbruch, 
dessentwegen  er  ein  Bruchband  trug,  das  er  auch  am  24.  Dezember  1908, 
als  er  einen  vierstündigen  Marsch  machte,  trug;  als  er  seinen  Marsch  be- 
endigt hatte,  verspürte  er  einen  Schmerz  in  der  linken  Leistengegend, 
beachtete  denselben  aber  nicht  wieder.  Erst  als  die  Schmerzen  unerträg- 
lich wurden,  kam  er  in  das  katholische  Krankenhaus  nach  Borbeck,  wo  in 
Chloroform-Narkose  der  eingeklemmte  Leistenbruch  reponiert  wurde.  Seit 
jenem  Abend  brach  er  beständig.  Am  Morgen  des  25.  Dezember  verließ 
er  wieder  das  Krankenhaus.  Am  anderen  Tag  ließ  er  sich  nochmals  einen 
Arzt  kommen,  der  ihm  Tropfen  verschrieb  und  als  sich  der  Zustand  nicht 
besserte,  dem  Krankenhaus  Huyssens-Stiftung  überwies. 

Patient  ringt  bei  der  Aufnahme  nach  Atem,  die  Lippen  und  das  Ge- 
sicht sind  blau,  die  Zunge  ist  trocken  und  dick  belegt.  Puls  120,  klein, 
regelmäßig.  Temp.  37,5^.  Die  Magengegend  ist  aufgetrieben,  fällt  aber 
zusammen,  nachdem  mehrere  Liter  einer  braunen  trüben  Flüssigkeit  aus- 
gehebert sind.  Die  linke  Leistengegend  ist  blaugrünlich  verfärbt.  Aus 
<ler  Gegend  des  Kanals  quillt  ein  kleinfingerdicker  Sack  heraus.  Der 
Leib  ist  gespannt  und  aufgetrieben.  Überall  besteht  lebhafte  Druck- 
empfindlichkeit Der  Schall  ist  überall  gedämpft  tympanitisch.  Rechts 
hinten  —  unten  an  der  Lunge  eine  gut  10  cm  hohe  Dämpfung  mit  abge- 
schwächtem Atemgeräusch.  Im  oberen  Teil  des  gedämpften  Bezirkes  hört 
man  entfernt  klingendes  bronchiales  Atmen. 

Mit  Lokalanästhesie  wurde  über  dem  linken  Leistenkanal  ein  Längs- 
schnitt geführt.  Im  Bruchsack  lag  etwas  Netz,  kein  Darm,  es  fioß  aber 
kotige  Flüssigkeit  aus.  Deshalb  wurde  am  linken  Rektusrand,  nachdem 
Allgemeinnarkose  eingeleitet  war,  das  Abdomen  eröffnet.     Gleich  an  einer 


106  VIIL  SCHWAM 

der  vorliegenden  Dünndarmschlingen  fand  sich  eine  stecknadelkopfgroße 
Perforation,  die  an  dem,  dem  Mesenterialansatz  gegenüberliegenden  Darm- 
teil  saß.  Die  Umgebung  der  Perforationsstelle  sah  normal  aas,  fortgesetzt 
ergoß  sich  aas  der  Öffnung  flüssiger  Kot.  Die  Dünndarmschlingen  waren 
allenthalben  mit  großen  Fibrinfetzen  belegt,  ebenso  das  S.  Romanum.  Im 
Douglas  befand  sich  viel  kotige  Flüssigkeit.  Aus  der  Perforationsstelle 
am  Dünndarm  wurde  nach  Yorziehung  desselben  aller  Kot  nach  Möglichkeit 
entleert  Es  folgte  eine  ausgedehnte  Spülung  der  ganzen  Bauchhöhle  mit 
Kochsalzlösung,  wobei  mit  Hilfe  eines  Drainrohres  möglichst  in  alle 
Winkel  hineingespfllt  wurde.  Die  perforierte  Darmschlinge  wurde  als 
Anus  praeternaturalis  benutzt^  indem  sie  zwischen  Jodoformkompressen  ge- 
lagert und  ein  Gazestreifen  durch  ihr  Mesenterium  durchgezogen  wurde. 
Die  Bauchhöhle  wurde  mit  zwei  durchgreifenden  Nähten  locker  zu- 
sammengefügt, nachdem  die  Bauchhöhle  breit  tamponiert  und  der  Douglas 
drainiert  war. 

Während  der  Operation  verlor  sich  manchmal  der  Puls,  trotzdem  Koch- 
salz subkutan  gegeben  wurde.  An  der  perforierten  Darmschlinge  kann  man 
deutlich  den  Incarcerationsring  sehen,  gleich  darunter  sitzt  die  Perforation. 

Am  andern  Morgen  hat  sich  das  subjektive  Befinden  des  Patienten 
bedeutend  gebessert.  Puls  120,  klein,  weich,  regelmäßig;  Erbrechen  ist 
nicht  wieder  aufgetreten.  Zweistündlich  erhält  Patient  subkutane  Kochsalz- 
einspritzungen.  Die  Zunge  hat  sich  schön  gereinigt  und  ist  feucht.  Winde 
und  geringe  Mengen  Stuhl  sind  abgegangen.  Der  Leib  ist  weniger  auf- 
getrieben wie  gestern.  Der  Verband  ist  stark  kotig  durchtränkt.  Die 
Gazestreifen   werden   gewechselt,   das  Drainrohr  in  seiner  Lage  belassen. 

Gegen  Abend  verschlechtert  sich  der  Zustand  rapid.  Erbrechen^ 
Singultus  treten  auf,  der  Puls  wird  fadenförmig,  zuletzt  unfühlbar.    Exitus. 

Sektionsbefuud:  Im  Douglas  kotige  Flüssigkeit  Die  Darmschlingeu 
fibrinös  belegt.  Die  Perforationsöffnung  liegt  ungefähr  in  der  Mitte  des 
Dünndarmes,  die  unterhalb  der  Perforation  liegenden  Dünndarmschlingen 
sind  blaß  und  leer,  die  oberhalb  gelegenen  gerötet  und  stark  gefüllt  und 
ausgedehnt  Der  rechte  untere  Lungenlappen  ist  von  bronchopneumonischen 
Herden  durchsetzt.    Das  Herz  ist  schlaff  und  fettig  degeneriert. 

In  den  drei  angeführten  Fällen  haben  wir  es  mit  einer  typischen 
Berstungsruptur  zu  tun.  In  Fall  1  und  3  finden  wir  als  das  Primäre 
den  eingeklemmten  Bruch.  Zu-  und  abführendes  Darmende  sind  im 
Bruchring  fest  komprimiert  und  setzen  so  die  Gase  der  inearce- 
rierten  Darmschlinge  unter  erhöhten  Druck.  Hinzukommen  jetzt 
noch  die  Taxisversuche,  einmal  vom  Patienten  selbst,  einmal  vom 
Arzt  ausgeführt,  wodurch  die  Gase  unter  weiteren  erhöhten  Druck 
gesetzt  werden  und  schließlich  die  Darmwand  sprengen. 

In  Fall  2  werden  die  Darmgase  unter  erhöhte  Spannung  ver- 
setzt dadurch,  daß  Patient  sich  bückte,  um  eine  Schrotleiter  auf- 
zuheben. Da  bei  dem  Manne  schon  V2  J^^^  ^^^S  ^^^  Leistenbruch 
bestand,  ein  Bruchband  nicht  getragen  wurde  und  im  Moment  der 
Entstehung  der  Perforation  aufrechte  Körperhaltung  mit  Eontrak- 
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tion  der  Baachmaskeln  vorhanden  war,  so  ist  die  Annahme  gerecht- 
fertigt, daß  der  Leistenbruch  ausgetreten  war,  als  die  Perforation 
erfolgte.  Hier  scheint  es  nur  zu  einer  vorübergehenden  Abknickung 
der  Darmschlinge  gekommen  zu  sein,  die  aber  trotzdem  für  die 
Darmgase  genügte,  den  Darm  zu  sprengen,  unterstützt  durch  die 
senile  Schlaffheit  des  Darmgewebes  bei  dem  73jährigen  Manne.  Was 
die  Perforationsstelle  selbst  angeht,  sq  sitzt  sie  regelmäßig  am 
Dünndarm,  meist  dem  Mesenterialansatz  gegenüber.  In  Fall  1  ist 
die  Perforation  klein,  scharf,  wie  mit  dem  Messer  geschnitten,  quer 
zur  Längsachse  ^es  Darmes  gestellt;  in  Fall  2  ein  erbsengroßes 
Loch  mit  scharfen  Bändern;  in  Fall  H  ein  stecknadelkopfgroßes, 
dem  Mesenterialansatz  gegenüberliegendes  Loch.  Wir  sehen  also 
in  allen  3  Fällen  das  Charakteristikum  der  Berstungsrupturen,  kleine 
Defekte  in  der  Darmwand  mit  scharfen  Bändern,  einmal  ein  deut- 
licher Querriß.  In  den  beiden  anderen  Fällen  ist  die  Öffnung  so 
klein,  daß  man  die  Bichtung  des  Bisses  nicht  unterscheiden  kann. 


Quetschungsrupturen. 

Die  zweite  Art  des  Zustandekommens  einer  Magen-Darmruptur 
geschieht   infolge   Durchquetschung.    Zwischen   einer   knöchernen 
Unterlage  und  der  einwirkenden  Gewalt  befinden  sich  Darmschlingen; 
meist  ist  die  einwirkende  Gewalt  so  st^rk,  daß  sie  die  vordere 
Bauchwand  bis  gegen  die  knöcherne  Unterlage  hin  preßt,  z.  B.  gegen 
die  Wirbelsäule  oder  das  Becken.    Der  Effekt  ist  oft  der,  daß  das 
weiche  und  wenig  elastische  Darmgewebe  einfach   zwischen  den 
beiden  resistenten  Flächen  zermalmt  wird.    Aber  auch  bei  dieser 
Art  der  Darmrupturen  ist  der  jeweilige  Füllungszustand  maßgebend. 
Wie  die  Versuche  von  Longuet  und  Curtis  evident  beweisen,  sind 
leere  oder  mit  Flüssigkeit  angefüllte  Darmschlingen  viel  mehr  der  ^ 
Gefahr  der  Durchquetschung  ausgesetzt  als  solche,  die  mit  Gas  an- 
gefüllt sind.    Beide  Forscher  stellten  ihre  Versuche  so  an,  daß  sie 
Darmschlingen  teils  leer  ließen,  teils  dieselben  mit  Gas  oder  Flüssig- 
keit anfüllten  und  dieselben  im  Bauchraum  so  befestigten,  daß  sie 
entweder  auf  knöcherner  Unterlage  oder  Weichteilunterlage  auf- 
mhten.    Nach  Verschluß  der  gesetzten  Bauchwunde  ließen  sie  Ge- 
wichte aus  verschiedener  Höhe  auf  den  Darm  auffallen  und  konnten 
dann  feststellen,  daß  leere  oder  mit  Flüssigkeit  angefüllte  Darm- 
schlingen viel  eher  durchquetscht  wurden  als  mit  Gas  angefüllte. 
Nach  Adam  und  Ferrier  liegt  der  Sitz  einer  Quetschungsruptur 
des  Darmes  stets  in  einer  Linie,  die  man  von  der  Stelle  der  ein- 
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wirkenden  Gewalt  an  den  Baachdecken  gegen  die  Wirbelsäule  hin 
zieht.  Verschiedentlich  sind  Beobachtungen  mitgeteilt,  wo  man  bei 
der  Operation  die  rupturierte  Stelle  direkt  auf  oder  neben  der 
Wirbelsäule  liegend  fand  mit  den  für  Durchquetschung  charakteristi- 
schen Wunden. 

Während  bei  der  Berstungsruptur  die  Darmwunde  meist  spalt- 
förmig  ist  mit  glatten  ui)d  scharfen  Bändern,  beobachten  wir  bei 
der  Durchquetschungsruptur  andere  Formen.  Hier  ist  das  Primäre 
die  Quetschung  des  Darmgewebes  zwischen  den  resistenten  Flächen 
und  erst  sekundär  entsteht  die  Buptur.  Durch  die  Quetschung 
entsteht  eine  Läsion  der  einzelnen  Schichten  der  Darmwand  mit 
Austritt  von  Blut  in  das  Gewebe;  an  der  Stelle,  wo  das  Dann- 
gewebe am  stärksten  gequetscht  ist,  entsteht  dann  der  Biß.  Bunde 
und  lochförmige  Perforationen,  deren  unmittelbare  Umgebung  ver- 
schieden stark  kontusioniert  ist,  finden  wir  am  häufigsten  als  Produkt 
der  Quetschung.  Da  das  umliegende  Darmgewebe  insbesondei^  die 
Muskulatur  mitgequetscht  und  daher  morsch  ist,  geht  die  Kontrak- 
tionsfähigkeit der  Muskulatur  verloren.  Die  Bupturstelle  kann 
daher  nicht  durch  Muskelzug  weiter  beeinflußt  werden.  Am  häufig- 
sten finden  sich  runde  Perforationen  besonders  nach  Einwirkung 
spitzer  Körper  auf  das  Abdomen,  z.  B.  nach  Hufschlag.  Die  Größe 
der  Perforationsstellen  ist  gemäß  der  einwirkenden  Gewalt  eine 
verschiedene,  von  einer  kleinen  winzigen  Perforationsstelle  bis  zur 
Totalzerreißung  des  Darmes  finden  sich  alle  Übergänge.  Das  Charak- 
teristikum der  Darmdurchquetschung  findet  sich  meist  in  der  Um- 
gebung der  Rupturstelle,  die  alle  Zeichen  einer  intensiven  Kon- 
tusion zeigt. 

Am  häufigsten  haben  auch  wir  unter  den  Darmrupturen  die 
durch  Quetschung  entstandenen  beobachtet 

4.*)  H.  0.,  22jahriger  Fuhrmann,  fiel  am  18.  September  1902  in  der 
Trunkenheit  vom  Wagen,  dessen  Hinterrad  ihm  über  den  Leib  ging. 

Bei  der  Aufnahme  sinnlos  betrunken.  Die  Untersuchung  des  Leiber 
ergibt  keinen  Anhaltspunkt  für  die  Annahme  einer  schweren  Yerletznng. 
Puls  kräftig  und  regelmäßig. 

Nachts  mehrmaliges  Erbrechen.  Am  anderen  Morgen  Gesicht  auf- 
fällend blaß,  Puls  klein,  stark  beschleunigt,  Leib  müßig  aufgetrieben,  Bauch- 
muskeln gespannt. 

Sofortige  Laparotomie.  Die  zunächst  liegende  Dünndarmschlinge  blutig 
gerötet,  fibrinbeschlagen,  gebläht.    Dem  Mcsenterialansatz  gegenüber  1  cm 


1)  Die  im  Auszug  hier  mitgeteilten  Krankengeschichten  sind  bereits  von 
Herrn  Dr.  Morian  in  der  eingangs  erwähnten  Arbeit  genauer  mitgeteilt. 
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große  Perforation  mit  gequetschten  Rändern  und  prolabierter  Mucosa.  Viel  ko^ 
tige  Flftssigkeit  und  Luft  in  der  Bauchhöhle.   Doppelreihige  Naht  der  Perfora- 
tion. Drainage  des  Douglas.  Tamponade  der  Bauchhöhle.  Kochsalz  subkutan. 
Abends  IOV2  Uhr  Exitus.    Keine  Sektion. 

5.  0.  P.,  24 jähriger  Bergmann,  war  um  1  Uhr  nachts  damit  be- 
schäftigt, einen  Stempel  im  Schachte  aufzurichten,  als  sich  aus  dem  Hangenden 
ein  Stein  loslöste  und  schräg  gegen  die  Kappe  (eine  etwa  1  m  lange  Eisen- 
stange) schlug,  die  ins  Fallen  kam  und  ihn  von  oben  nach  unten  gegen 
flen  Leib  traf.  Sofort  heftiger  Schmerz  im  Leib.  Eine  Stunde  später  Auf- 
nahme ins  Krankenhaus. 

Aussehen  blaß.  Puls  100  regelmäßig,  ungleich,  52  Respirationen  in 
der  Minute.  Beine  in  Hüfte  und  Knie  gebeugt,  Bauchmuskeln  stark  ge- 
spannt. Mehrmaliges  Erbrechen.  In  Nabelhöhe  links  von  der  Mittellinie 
eine  fingerlange  Hautabschürfung. 

6  Stunden  nach  der  Verletzung  Laparotomie.  In  der  Bauchhöhle  eine 
Menge  eitrig  -  flockiger  Flüssigkeit  mit  Kot.  Dünndarm  zumeist  gebläht 
and  gerötet.  1  cm  oberhalb  der  Einmündungssteile  des  Ileum  in  das 
Cr)cum  pfenniggroße  Perforation  nahe  dem  Mesenterialansatz.  An  der 
Wurzel  des  Blinddarmgekröses  markstückgroße  Kontusionsstelle.  Naht  der 
Perforation.  Kochsalzspüluug  der  Bauchhöhle.  Tamponade  der  Bauchhöhle. 
Einige  durchgreifende  Nähte. 

Verlauf  günstig.    Am  16.  Februar  geheilt  entlassen. 

6.  R.  K.,  17  jähriger  Pferdetreiber,  erhielt  am  2.  Oktober  1903  um 
12  Uhr  mittags  einen  Hufschlag  gegen  den  Leib.    Sofort  heftige  Schmerzen. 

Blasses  Aussehen.  Puls  92,  klein  und  weich.  Leib  im  ganzen  vor- 
gewölbt, Bauchmuskeln  beiderseits  stark  gespannt.  Leichte  Dämpfung  in 
den  abhängigen  Partien  des  Bauches.  Atmung  vorwiegend  von  costalem 
T^-pus,  flach  und  beschleunigt. 

7  Uhr  abends  Operation.  In  der  Bauchhöhle  trübe  wässerige  Flüssig- 
keit. Auf  einer  der  vorliegenden  Dünndarmschlingen  ein  2  cm  großes 
ruodcs  Loch,  dessen  Ränder  mit  der  Schleimhautseite  lippenförmig  umge- 
krempelt waren,  und  zwar  auf  der  dem  Gekrösansatz  abgewendeten  Seite 
des  Darmes.  Die  abführenden  Schlingen  leer  und  dünn,  die  zuführenden 
kioderarmdick.  Der  ganze  Dünndarm  bläulich  gerötet  Expression  des 
Darminhalts  durch  die  Perforationsstellc,  Naht  der  Rupturstelle.  Spülung 
der  Bauchhöhle  mit  0,7  proz.  Kochsalzlösung.  Nach  Punktion  des  Darmes  mit 
dickerer  Hohlnadel  zur  Entleerung  der  Gase,  Reposition  der  Darmschlingen. 

Schluß  der  Bauchdecken  mit  durchgreifenden  Seidennähten  bis  auf 
eingeschobene  Tampons. 

Vielfach  subkutane  Kochsalzinfusionen. 
Am  24.  Oktober  geheilt  entlassen. 

7.  G.  F.,  27  jähriger  Arbeiter,  erlitt  am  18.  April  1904  dadurch  einen 
Unfall,  daß  ihm  bei  der  Arbeit  vor  der  Kreissäge  ein  Balken,  der  in 
Bretter  zerschnitten  werden  sollte,  von  der  Säge  absprang  und  gegen  den 
Leib  geschleudert  wurde.  Das  Balkenende  flog  schräg  von  der  rechten 
l'nterbauchgegend  nach  links  oben.  Der  Patient  fiel  bewußtlos  zu  Boden; 
nach  dem  Erwachen  traten  heftige  Schmerzen  im  Leibe,  Übelkeit  und  Er- 
brechen  auf.    Auf  Veranlassung   des   herbeigerufenen   Arztes   würde   der 
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YeruDglackte  nach  Hause  gebracht,  woselbst  er  noch  zwei  Tage  lang  er- 
brechen mußte;  Stuhl  und  Winde  waren  während  dieser  Zeit  nicht  ange- 
halten. Er  nahm  nur  Botwein  zu  sich,  der  eine  Zeitlang  bei  ihm  blieb. 
Am  dritten  Tage  fQhlte  er  sich  so  wohl,  daß  er  einige  Stunden  aufstand, 
dann  aber  traten  Schmerzen  in  der  Oberbauchgegend  auf,  Ton  Tag  zu  Tag 
mehr.  Der  Leib  trieb  sich  auf,  das  Erbrechen  setzte  wieder  ein,  es  soll 
in  den  letzten  Tagen  Tor  seiner  Aufnahme  kotig  geworden  sein.  Der  Arzt 
schickte  den  Verletzten  am  1.  Mai  1904  ins  Huyssenstift 

Bei  der  Aufnahme  sah  der  junge  Mann  hochgradig  abgemagert  aus, 
die  Augen  lagen  tief  in  den  Höhlen,  die  Lippen  und  Wangen  schimmerten 
bläulichrot,  der  Puls  schlug  116  mal  in  der  Minute,  etwas  gespannt.  Patient 
atmete  rasch,  48mal  in  der  Minute,  oberflächlich,  vorwiegend  costal,  hustete 
zuweilen  röchelnd.  Der  Leib  war  aufgetrieben,  dreifingerbreit  unter  der 
Brustwarze  betrug  der  Umfang  96  cm,  in  Nabelhöhe  95  cm.  Die  I^unge 
stand  rechts  an  der  vierten  Bippe,  die  Leberdämpfung  war  auf  einen 
schmalen  Streifen  verschmälert  Die  Umgebung  des  Nabels  glänzte  in 
Handtellergröße  entzQndlich  gerötet,  der  Nabel  halbwalnußgroß  vorgewölbt, 
blaurot;  im  Bereich  der  Bötung  bestand  Dämpfung  und  Fluktuationsgefühl 
in  den  abhängigen  Gebieten  des  Leibes  keine  Dämpfung.  Die  rechte  Unter- 
bauchgegend bis  unterhalb  des  Leisteubandes  nahm  ein  blaurot  durch  die 
Haut  schimmernder  Bluterguß  ein,  das  Scrotum  war  ebenfalls  dunkelblau 
verfärbt  Schmerzempfindlich  war  der  Leib  bei  der  Betastung  nicht  Die 
Herztöne  waren  leise,  aber  rein,  Ober  der  ganzen  Lunge  hörte  man  Rassel- 
geräusche.   Die  Temperatur  betrug  37,7^. 

Es  wurde  Peritonitis  infolge  von  Darmruptur  angenommen  und  zur 
Operation  geschritten.  Nach  Ausspülung  des  Magens,  die  V2  ^^^^^  gelbe 
Flüssigkeit  entleerte,  sank  der  Leib  nicht  bedeutend  ein.  Ein  Einlauf  er- 
zielte ein  wenig  dünnen  Stuhlgang.  Zunächst  wurde  in  lokaler  Anästhesie 
oberhalb  des  Nabels  ein  kleiner  Einschnitt  gemacht,  aus  ihm  floß  eine 
Menge  kotig  riechenden  Eiters,  mit  Gasen  vermischt,  ab.  In  Chloroform- 
narkose wurde  alsdann  der  Schnitt  verlängert,  und  es  zeigte  sich,  da£  ein 
abgesackter  peritonitischer  Abszeß  vorlag.  Ihn  schlössen  nach  oben  und 
unten  zwei  mit  der  Umgebung  verwachsene  Darmschlingen  ab,  während 
^iue  dritte  gerötete  und  geblähte  sich  quer  durch  das  Gesichtsfeld  zog, 
nach  links  hin  mit  der  untersten  eine  über  fingerlange  Tasche  bildend,  die 
nicht  bis  ans  Ende  zu  übersehen  war.  Aus  dieser  Nische  quoll  auch  nach 
Ausspülung  des  Eiters  fortgesetzt  Luft  und  Kot.  Das  Loch  im  Darm 
konnte  man  aber  nicht  sehen.  Nach  Ausstopfnng  dieser  Höhle  wurde  die 
geblähte  Schlinge  an  einer  zweipfennigstOckgroßen,  auf  beginnende  Gangrän 
verdächtigen  Stelle  mit  der  Hohlnadel  punktiert,  bis  sie  zusammengefallen 
war.  Der  Versuch,  die  Öffnung  zu  übernähen,  mißlang,  da  die  Darmwand 
zunderartig  weich  war  und  einriß.  Es  wurde  daher  auch  hier  nur  tamponiert 

Am  nächsten  Tage  wurde  diese  Öffnung  erweitert  und  ein  dicker 
Katheter  in  das  zuführende  Darmende  geschoben  und  liegen  gelassen.  Es 
entleerte  sich  viel  flüssiger  Stuhl  mit  Winden,  und  der  Leib  fiel  zusammen« 
Die  ersten  Tage  hindurch  war  der  Puls  sehr  klein  und  rasch,  120  Schläge 
und  mehr.  Es  wurden  zweistündlich  Kochsalzinfusionen  unter  die  Haut 
gemacht,  und  der  Puls  besserte  sich.  Nachdem  die  Atmung  auf  die  Be- 
seitigung des  Meteorismus  hin  freier  geworden  war,  warf  Patient  mehr  aus, 
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und  der  Husten  verschwand  in  den  nftchsten  Tagen.  Der  Zuckergehalt  des 
Urins,  der  schon  bei  der  Anfoahme  gefunden  worden  war,  wurde  am  4.  Mai  1904 
auf  0,4,  sp&ter  0,7  Proz.  bestimmt  Ein  Versuch,  am  10.  Mai  1904  den 
Darm  zozun&hen,  trug  dem  Patienten  einen  gefährlichen  Kollaps  ein,  der 
durch  ELampfer  und  KochsalzeinspritzuDgen  flberwnnden  wurde. 

In  der  Zeit  vom  12. — 22.  Mai  1904  machte  der  Patient  eine  links- 
seitige Rippenfellentzündung  durch,  die  nach  Entleerung  von  einem  halben 
Liter  br&unlichgelber  trfiber  Flfissigkeit  zurückging. 

Vom  26.  Mai  bis  3.  Juni  1904  litt  er  an  einem  von  der  Nase  aus- 
gehenden Erysipel  des  Gesichtes  und  der  Kopfhaut.  In  der  Zwischenzeit 
hatte  sich  eine  etwa  dreimarkstückgroße  Öffnung  an  der  Punktionsstelle 
des  Dünndarms  entwickelt  Die  Darmrupturstelle  heilte  spontan  zu,  und 
die  Nische  füllte  sich  mit  Granulationen  aus,  die  Wundrftnder  reichten  all- 
mählich an  die  Ränder  obiger  Darmfistel  heran.  Die  ganze  Banchhaut  war 
von  dem  austretenden  Magen-  und  Darmsafte  angedaut,  trotzdem  Patient 
täglich  gebadet  und  am  ganzen  Bauche  mit  Paste  bestrichen  wurde.  Der 
Zucker  war  am  28.  Juni  1904  aus  dem  Urin  verschwunden,  trotzdem  Patient 
seit  10  Tagen  keine  Zückerdiät  mehr  erhalten  hatte. 

Am  4.  Juli  1904  wurde  in  Morphiumchloroformnarkose  der  Darm  von 
den  Banchdecken  losgelöst  und  durch  eine  dreischichtige  Naht  zugenäht, 
darüber  die  Bauchwunde  durchgreifend  verschlossen.  Am  Pankreas  konnte 
bei  dieser  Gelegenheit  nichts  Krankhaftes  wahrgenommen  werden.  Der 
Darm  heilte,  während  die  äußere  Wunde  wieder  aufging  und  sekundär  ver- 
narbte. 

8.  V.  X.,  51  jähriger  Erdarbeiter,  verunglückte  am  6.  Oktober  1904 
nachmittags  um  8  Uhr  dadurch,  daß  ihm  eine  Hacke,  die  er  mit  voller 
Wucht  schwang,  an  einem  Stein  abglitt  und  ihn  gegen  den  Leib  zwischen 
Nabel  und  Schamfuge  traf.  Es  wurde  ihm  sogleich  elend,  er  ging  nach 
Hause,  legte  sich  zu  Bett  und  erbrach  die  ganze  Nacht  über.  Das  Er- 
brochene sah  zuletzt  gelblich  aus  und  roch  säuerlich  und  übel.  Der  Leib 
schwoll  an,  aber  weder  Stuhl  noch  Winde  noch  Urin  gingen  bisher  ab. 

Bei  der  Aufnahme  am  7.  Oktober  war  der  mäßig  genährte  Mann  mit 
Schweiß  bedeckt,  seine  Hände  kühl,  die  Haut  schimmerte  leicht  gelblich. 
Während  der  Untersuchung  brach  er  dreimal  die  oben  erwähnten  Massen. 
Puls  132,  klein.  Der  Leib  war  aufgetrieben,  die  Bauchdecken  gespannt. 
Zwei  Leistenbrüche  konnten  leicht  unter  gurrendem  Geräusch  zurück- 
f^eschoben  werden.  Die  Beklopfung  klang  überall  trommelartig,  auch  da, 
wo  die  Leberdämpfung  sein  sollte.  Diese  fehlte  völlig.  Die  Betastung  des 
Leibes  war  mäßig  schmerzhaft,  mit  dem  Katheter  wurden  100  ccm  rot- 
gelben, trüben  Harnes  entleert,  der  wenig  Indican  und  eine  Spar  Eiweiß 
enthielt.  Es  wurde  eine  bestehende  Peritonitis  durch  Darm  Perforation  an- 
genommen, weil  sich  Luft  frei  in  der  Bauchhöhle  nachweisen  ließ. 

Die  eindringlich  vorgeschlagene  Operation  wurde  beharrlich  verweigert, 
daher  Opium  und  Eis.    Am  Abend  desselben  Tages  trat  der  Tod  ein. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  an  einer  quer  oberhalb  der  Schamfuge  ver- 
laufenden Dünndarmschlinge  ein  erbsengroßes  Loch  an  der  dem  Mesenterial- 
ansatz gegenüberliegenden  Seite.  Die  Därme  waren  sämtlich  aufgetrieben 
und  gerötet,  teilweise  fibrinbescblagen.  Frei  in  der  Bauchhöhle  fand  sich 
Laft  und  kotige  Flüssigkeit. 
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9.  K.,  56  jähriger  Bergmann  ans  Essen.  Am  25.  Oktober  1902  schlag 
ihm  bei  seiner  Arbeit  in  der  Grube  auf  Zeche  Elisabeth  eine  dicke  Bohle 
mit  voller  Wucht  gegen  den  Leib.  Er  fiel  sofort  bewußtlos  zusammen. 
Beim  Erwachen  klagte  er  über  heftige  Leibschmerzen  und  wurde  sofort 
nach  dem  Krankenhaus  gebracht. 

Bei  der  Aufnahme  sieht  der  kräftige  Mann  blaß  aus.  Der  Leib  ist  etwas 
aufgetrieben.  Sehr  starke  Bauchdeckenspannung,  besonders  in  der  Umgebung 
des  Nabels.  An  Stelle  der  Leberdämpfung  findet  sich  lauter  tympanitischer 
Schall.  Die  abhängigen  Teile  des  Bauches  sind  nicht  gedämpft.  Die  Atmung 
ist  vorwiegend  thoracal  und  beschleunigt.  Puls  120,  klein.  Patient  ist  bei 
Bewußtsein,  klagt  aber  heftige  Leibschmerzen.  Den  vorgeschlagenen  opera- 
tiven Eingriff  verweigert  er  ganz  entschieden. 

Am  nächsten  Tage  ist  der  Leib  bedeutend  mehr  aufgetrieben,  Stuhl 
und  Winde  gehen  nicht  ab.  Sehr  häufiges  Erbrechen  und  Aufstoßen.  Facies 
hippocratica.    Am  27.  Oktober  tritt  der  Tod  ein. 

Ein  Sektion  konnte  aus  äußeren  Gründen  nicht  gemacht  werden. 

10.  A.  K.,  82  jähriger  Schreiner  aus  Altenessen.  Patient  wollte  am 
11.  September  1905  morgens  11  Uhr  ein  1  m  langes  und  10  cm  im  Um- 
fang betragendes  Holzstück  unter  die  Kreissäge  schieben,  die  Säge  faßte 
das  Holzstflck  nicht,  sondern  schleuderte  es  zurück.  Es  traf  gegen  die 
linke  Unterbauchseite  des  Patienten  so  stark,  daß  es  entzwei  brach.  Sofort 
verspürte  Patient  starke  Schmerzen  an  der  getroffenen  Stelle  und  in  der 
Nabelgegend,  konnte  aber  mit  Hilfe  eines  Mitarbeiters  zu  seiner  10  Minuten 
entfernten  Wohnung  gehen  und  legte  sich  zu  Bett  Der  um  2  Uhr  nach- 
mittags hinzugerufene  Arzt  ordnete  sofort  seine  Überführung  nach  dem 
Krankenhaus  an.  Zu  Hause  hatte  Patient  inzwischen  mehrmals  erbrochen. 
Abends  um  7V2  Uhr  traf  Patient  im  Krankenhaus  ein.  Er  klagt  über  an- 
haltende, mäßig  starke,  von  Zeit  zu  Zeit  sich  heftiger  steigernde  Schmerzen 
im  Abdomen,  zumeist  in  der  linken  Unterbauchseite  und  oberhalb  der 
Blase.  Gesicht  ist  blaß  und  eingefallen,  die  Augen  sind  tiefliegend  und 
dunkel  umrandet.  Die  Atmung  ist  mäßig  beschleunigt,  20.  Der  Puls 
mittelkräftig,  regelmäßig,  92.  Der  Bauch  ist  besonders  im  linken  Epi- 
gastrium,  aber  auch  über  der  Magengegend,  aufgetrieben,  die  Rekti  sind 
gespannt;  der  Leib  selbst  auf  leisesten  Druck  in  allen  Partien  empfindlich. 
Leberdämpfung  vorhanden.  Nach  der  Untersuchung  tritt  Erbrechen  von 
während  des  Tages  genossenen  Speisen  auf.  Verhaltung  von  Harn,  Stuhl 
und  Winden.    Äußere  Verletzungen  fehlen  am  Bauch  vollständig. 

Operation  um  8  Uhr  abends  nach  vorheriger  Ausheberung  des  Magens, 
der  große  Mengen  Speise  und  Luft  enthält.  Durch  Katheterismus  wird 
^J2  Liter  normalen  Harnes  entleert. 

In  Morphium-Ghloroformnarkose  Medianschnitt  vom  Nabel  nach  ab- 
wärts. Aus  der  Bauchhöhle  ergießt  sich  blutige,  braune,  übelriechende 
Flüssigkeit  in  großer  Menge,  die  nachher  vollkommen  kotig  aussieht;  es 
stellt  sich  Ileum  ein  und  zwar  die  mittlere  Partie.  Nach  Hervorziehung 
der  ersten  stark  geblähten  Schlingen  zeigt  sich  am  oberen  Umfang  des 
Darmes  nahe  dem  Mesenterialansatz  eine  ca.  pfennigstückgroße  Perforation 
mit  gequetschten  Bändern  und  prolabierter  Schleimhaut.  Aus  der  Öffnung 
ergießt  sich  die  eben  beschriebene  Flüssigkeit.  Die  Darmschlingen  zeigen 
intensive  Rötung  mit  starkem,  fibrinösem  Belag.    An  mehreren  Stellen  ist 
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die  Serosa  gequetscht  und  ihres  Epithels  beraubt.  Die  Perforationsstelle 
wird  mit  zweireihiger  Seidennaht  geschlossen,  die  Stellen,  an  denen  die 
Serosa  kontusioniert  ist,  werden  abernftht  Der  Darm  wird  noch  weiter 
abgesucht,  eine  weitere  Perforation  findet  sich  nicht,  dagegen  zeigt  sich 
die  Serosa  noch  mannigfach  gequetscht  Die  Perforation  lag  ungefähr  in 
der  Mitte  des  Ileums.  Es  bestand  eine  diffuse  Peritonitis.  Ausspülung  der 
Baachböhle  mit  20  Liter  physiolog.  Kochsalzlösung,  dabei  wird  Patient 
tief  asphyktisch.  4  große  Kompressen  werden  in  die  Bauchhöhle  geschoben. 
Einige  durchgreifende  Nähte  yersclüießen  die  Bauchwunde  locker.  Die 
Asphyxie  wurde  durch  Herzmassage,  Herzkompression  vom  Abdomen  aus, 
Kampfer  erfolgreich  bekämpft. 

Am  12.  IX«  1905.  Temp.  SSfi^,  Puls  kräftig,  regelmäßig,  120.  Kein 
Erbrechen,  keine  Übelkeit,  kein  Aufstoßen.  Zunge  belegt,  aber  feucht.  In 
der  Nacht  sollen  Winde  abgegangen  sein.  Beim  Verbandwechsel  zeigt  sich 
der  Leib  aufgetrieben,  wenig  schmerzhaft.  Durch  Katheter  werden  800  ccm 
blutigen  Urins  entleert. 

Subkutane  Kochsalzinfusionen.  0,01  Eserin  subkutan.  Abends  Magen- 
spülung, wodurch  große  Mengen  schwarzbrauner  Flüssigkeit  entleert  werden. 

Am  14.  IX.  1905  klagt  Patient  darüber,  daß  seit  heute  nacht  Auf- 
stoßen besteht.  Winde  gehen  ab.  Der  Leib  ist  besonders  in  der  linken 
Hälfte  heute  stärker  aufgetrieben.  Zwischen  den  Darmschlingen  quillt 
brännlich-seröse  Flüssigkeit  hervor.  Es  wurde  deshalb  zwischen  die  zu- 
nächst liegenden  und  unter  die  Wundränder  eine  Kochsalzkompresse  ge- 
schoben. Temp.  36,5^  Puls  112.  Im  Rektum  breiiger  Kot.  Douglas 
frei.    Bei  der  Untersuchung  gehen  Winde  ab. 

16.  IX.  1905.  Es  besteht  Übelkeit  und  Brechneigung.  Während  des 
Tages  3  mal  Stuhlentleerung.  Puls  126.  Auftreibung  des  Leibes  hat  in 
den  unteren  Partien  zugenommen.  Magengegend  stark  gebläht.  Magen- 
spülung.   Zunge  ist  belegt,  feucht. 

In  Morphium-Chloroform-Narkose  wird  der  obere  durch  die  Naht  ge- 
<^chIossene  Teil  der  Bauchwunde  geöffnet  und  hierbei  ein  Abszeß,  der 
zwischen  den  Darmschlingen  und  der  Naht  liegt,  geöffnet.  Der  Abszeß 
ist  nach  allen  Seiten  hin  durch  Verklebung  der  Darmschlingen  gut  ab- 
gekapselt Tamponade  mit  Kochsalzkompressen.  Im  unteren  Teil  der 
Wunde  entleert  sich  aus  den  miteinander  verklebten  Därmen  blutig-serös« 
Flüssigkeit     Tamponade. 

Am  Schluß  der  sehr  unruhigen  Narkose  tritt  starker  Hustenreiz  auf. 

17.  IX.  Puls  140,  unregelmäßig.  Extremitäten  kalt  Kampfer  und 
25t&ndliche  Kochsalzinfusionen.  Eine  Magenspülung  fördert  große  Men^ren 
schwarzbrauner  Flüssigkeit  zutage.   Zunge  belegt,  trocken,  Augen  tieflicgcMid. 

Da  das  Allgemeinbefinden  sich  so  verschlechtert  hat,  wird  in  der  Mitte 
der  Wunde  in  eine  stark  geblähte  Dünndarmschlinge  ein  kleinfingerdickes 
Drain  eingelegt,  aus  dem  nur  Gase  entweichen.  Keine  Dämpfung  im  Bauche. 
E«^rin  0-01. 

Abends  anhaltendes  Erbrechen,  zunehmender  Kollaps.    Pnls  unfühlbar. 

Exitus  am  17.  IX.  1905  abends  8  Uhr. 

Eine  Sektion  der  Leiche  konnte  aus  äußeren  Gründon  nicht  gemacht 
werden. 

11.    M.  G.,   23jähr.  Bergmann  aus  Carnap.     Patient  fif^l  am  10.  IV. 

Devtache  Zeiteebrift  f.  Chinirgie.  95.  Bd.  S 


114  VIII.  Schwarz 

1906  nachmittags  ^2^^  Uhr  mit  der  Magengegend  auf  einen  Steinwagen, 
den  er  schob.  Er  verspürte  sofort  einen  ruckartigen  Schmerz  im  Leibe 
und  wurde  angeblich  besinnungslos  (ca.  10  Minuten).  Als  er  erwachte, 
hatte  er  mehrmaliges  Erbrechen  und  heftige  Schmerzen  im  Leib.  Der 
zuständige  Bevierarzt  schickte  ihn  sofort  ins  Huyssens-Stift,  wo  er  gegen 
Abend  ankam. 

Die  Gesichtsfarbe  des  sonst  kräftigen  Patienten  ist  blaß,  die  Gesichts- 
zage sind  verfallen;  er  klagt  über  unstillbaren  Durst,  erbricht  mehrmals 
gallig  gefärbte  Massen.  Die  Zunge  ist  trocken,  wenig  belegt  Puls  88, 
klein,  gespannt.  Seit  dem  10.  IV.  morgens  kein  Stuhl  und  keine  Winde. 
Der  Leib  ist  nur  wenig  aufgetrieben,  beide  Rekti  sind  straff  gespannt; 
überall  enorme  Druckempfindlichkeit  des  Leibes,  nirgends  Dämpfung. 
Leberdämpfnng  erhalten.  Handbreit  oberhalb  der  Spina  a.  s.  befindet  sich 
eine  dreimarkstückgroße  Hautabschürfung.    Operation  verweigert 

11.  IV.  1906.  Während  der  Nacht  anhaltendes  Erbrechen.  Puls  96, 
klein.  Quälendes  Durstgefahl.  Kein  Stuhl,  keine  Winde.  Kochsalz- 
Infusionen  werden  verweigert 

Da  mittags  das  Erbrechen  noch  stürmischer  wird  und  der  Leib  unter 
starken  Schmerzen  sich  mehr  auftreibt  und  keine  Winde  und  kein  Stuhl 
abgeht,  entschließt  sich  mittags  ^2^  ^^^  Patient  zur  Operation. 

Der  muskulöse  Leib  ist  gleichmäßig  aufgetrieben  und  gespannt,  druck- 
empfindlich; kein  besonderer  Druckpunkt,  Peristaltik  nicht  zu  sehen. 
Zunge  trocken,  Gesicht  verfallen,  Puls  126.  Magenspülung  fördert 
fäkulente  Flüssigkeit 

In  Chloroform-Narkose  wird  unterhalb  des  Nabels  die  Bauchhöhle  er- 
öffnet. Das  Peritoneum  ist  wulstig  verdickt.  Aus  der  Bauchhöhle  entleert 
sich  bräunliche,  kotig  riechende  Flüssigkeit  mit  Speiseresten  vermischt 
(Bohnenschalen)  und  Darmgase.  Einige  Darmschlingen  sind  locker  mit- 
einander und  dem  darüber  hängenden  mißfarbigen  Netz  verklebt  und  mit 
Kot  verunreinigt  Nach  Verlängerung  des  Schnittes  bis  zur  Mitte  zwischen 
Nabel  und  Schwertfortsatzes  werden  die  Darmschlingen  ausgepackt  Es 
strömt  noch  1^2 — 2  Liter  kotige  Flüssigkeit  heraus.  Fast  der  ganze 
Dünndarm  mit  kotig  riechenden  fibrinösen  Belägen  bedeckt  Ungefähr 
1  cm  unterhalb  des  Duodenums  ist  der  Dünndarm  mit  scharfen  Rändern 
quer  durchrissen;  der  Riß  reicht  ungefähr  4  cm  ins  Mesenterium.  Irgend- 
welche krankhaften  Prozesse  sind  an  dem  durchrissenen  Darmstück  nicht 
vorhanden.  Die  zerrissenen  Darmstücke  werden  abgeklemmt  und  nach 
außen  gelagert  Die  Bauchhöhle  wird  mit  mehr  als  30  Litern  warmer 
Kochsalzlösung  ausgespült.  Das  Netz  wird,  soweit  es  mißfarben  ist,  ab- 
getragen. Die  Bauchhöhle  wird  mit  durchgreifenden  Seidennähten  ge- 
schlossen, aus  dem  oberen  Wundwinkel  die  beiden  Darmenden  herausgeleitet 
über  einer  dazwischen  gelegten  Kompresse  aneinander  fixiert,  außerdem 
ihre  Serosa  beiderseits  mit  einer  Seidenknopfnaht  an  die  Haut  genäht 
Im  unteren  Wundwinkel  ein  Drain  nach  dem  Douglas,  in  Nabelhöhe  ein 
Drain  nach  jeder  Nierengegend.    Verband. 

Nach  der  Operation  weiterhin  Erbrechen;  Patient  ist  stark  kollabiert, 
hat  einen  elenden  Puls  (134  in  der  Minute)  Während  des  Tages  und  der 
Nacht  häufig  Kochsalzinfusionen. 
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Am  nächsten  Morgen  weitere  Yerschlechternng  des  Allgemeinbefindens 
und  des  Pulses.    Nachmittags  3  Uhr  Exitus.    Keine  Sektion. 

12  y.  J.,  25jahr.  Walzgehilfe  aus  Essen.  Am  22.  IX.  1906  morgens 
nm  '/^d  Uhr  schlug  dem  Patienten  ein  eiserner  Hobelarm  etwas  unter 
Nabelhöhe  gegen  den  Bauch.  Patient  wurde  2  Meter  znrfickgeschleudert, 
es  wurde  ihm  schlecht  und  er  fiel  zu  Boden.  Den  Schmerz  bezeichnete 
er  nicht  als  übermäßig  groß,  trotzdem  fühlte  er  sich  so  krank,  daß  er  von 
der  Unfallstelle  ins  Krankenhaus  gefahren  werden  mußte.  Um  V4  nach 
12  Uhr  hatte  er  zuletzt  etwas  genossen  und  zwar  Kaffee  und  ein  Käse- 
butterbrot,  das  gleiche  will  er  zum  Abendessen  gestern  abend  genossen 
haben.  Erbrechen  ist  bisher  nicht  aufgetreten,  auch  keine  Übelkeit  Puls 
92,  regelmäßig,  weich  und  mittelvolL  Der  Leib  ist  leicht  aufgetrieben, 
geringe  Muskelspannung  ist  vorhanden.  Ein  äußeres  Zeichen  der  Ver- 
letzung ist  nicht  vorhanden.  Operation  vorgeschlagen.  Während  der 
Vorbereitungen  zu  derselben,  befand  sich  Patient  im  leichten  Morphium- 
rausche,  schrie  er  plötzlich  vor  Schmerzanfilllen  laut  auf,  die  sich  mehr- 
mals wiederholten.  Kurz  danach  war  die  vorher  verhältnismäßig  geringe 
Bauchdeckenspannung  auffällig  stark  geworden.  Leberdämpfung  vorhanden. 
Ein  FlQssigkeitserguß  in  die  Bauchhöhle  nicht  nachweisbar. 

4  Stunden  nach  der  Verletzung  wurde  Patient  laparotomiert  Er- 
öffaung  der  Bauchhöhle  unterhalb  des  Nabels.  Es  entleert  sich  stark 
blutige,  nicht  übelriechende  Flüssigkeit.  Dünndarm  gerötet  und  gebläht. 
Es  wird  ein  Riß  im  Mesenterium  von  10  cm  Länge,  der  beide  Blätter 
des  Mesenteriums  durchsetzt  und  venös  blutet,  in  Nabelhöhe  gefunden. 
Er  war  senkrecht  zur  Längsachse  des  Dünndarmes  gestellt.  Die  zugehörige 
Darmpartie  war  auf  eine  Länge  von  10  cm  kontrahiert.  Die  benachbarten 
Dünndarmschlingen  werden  vor  die  Bauchwunde  gelagert  und  es  zeigt  sich 
eine  ^/^  cm  im  Durchmesser  große,  unregelmäßig  gerandete  Perforation, 
aas  der  Schleimhaut  prolabiert.  Sie  lag  dem  Mesenterialansatz  gegenüber. 
Von  dem  Mesenterialriß  war  die  Perforationsstelle  ungefähr  20  cm  entfernt. 
Doppelreihige  Naht  der  Perforation.  Naht  des  Mesenterialrisses  nach  Unter- 
bindung der  Gefäße.  Drain  in  den  Douglas.  Durchgreifende  Bauchdecken- 
Dähte.  Nach  der  Operation  noch  starke  Bauchdeckenspannung.  Puls  170, 
aber  ziemlich  kräftig. 

In  den  nächsten  Tagen  starke  Sekretion  aus  der  Bauchhöhle,  Erbrechen, 
weswegen  öfters  Magenspülungen  vorgenommen  werden.  Am  25.  IX.  erster 
Stuhlgang.  Am  27.  IX.  stinkende  Durchfälle  mit  anhaltendem  Tenesmus. 
Kein  Douglas-Abszeß. 

Am  20.  XI.  geheilt  entlassen  mit  fester,  im  untersten  Abschnitt  2  cm 
breiter  Narbe.     Subjektive  Beschwerden  sind  nicht  vorhanden. 

13.  H.  D.,  19jähr.  Rangierer  aus  Essen.  Am  16.  X.  1907,  nach- 
mittags gegen  2  Uhr,  geriet  Patient  zwischen  2  Eisenbahnpuffer  und  wurde 
angeblich  in  der  rechten  unteren  Bauchgegend  gequetscht  Sofort  nach  dem 
Unfall  Bewußtlosigkeit.  Beim  Erwachen  heftige  Leibschmerzen  und  ein- 
maliges geringes  Erbrechen.  Auf  Anordnung  des  hinzugezogenen  Arztes 
wird  der  Verletzte  sofort  nach  dem  Huyssens-Stift  gebracht. 

Großer  muskulöser  Mann.  Haut  und  sichtbare  Schleimhäute  auf- 
fallend blaß.  Liegt  mit  geschlossenen  Augen  stöhnend  da  und  reagiert 
kaum   auf  Anrufen.    Schmerzen   beim  Atmen   und   im  Leib,   Puls  klein, 
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unregelmäßig,  100.  Herztöne  leise,  aber  rein.  Abdomen  allenthalben  hoch- 
gradig gespannt,  nicht  aufgetrieben.  Angeblich  in  der  rechten  Unterbauch- 
seite sehr  druckempfindlich.  In  der  Blase  wenige  ccro  trüben  dunklen, 
positive  Eiweißreaktion  gebenden  Urins.  Abdomen  in  den  abh&ngigen 
Partien  und  oberhalb  der  Symphyse  gedämpft.  Leberdampfung  verschwunden, 
an  ihrer  Stelle  laute  Tympanie.  Kontraktion  des  linken  Kremasters. 
Rektal  keine  Vorwölbung  der  vorderen  Mastdarmwand  fühlbar.  Während 
der  Untersuchung  tritt  Übelkeit  und  Singultus  auf.  Patient  gibt  an,  gegeu 
12  Uhr  eine  reichliche  Mittagsmahlzeit  zu  sich  genommen  zu  haben. 

Da  bei  den  Vorbereitungen  zur  Operation  der  Puls  dauernd  kleiner 
und  elender  wird,  wird  eine  Darmperforation  (wegen  des  Nachweises  von 
Luft  in  der  Bauchhöhle),  verbunden  mit  Zerreißung  eines  der  großen 
parenchymatösen  Organe,  angenommen.  Gegen  3V2  Uhr  Operation  in 
Morphium-Chloroform-Narkose,  nachdem  vorher  V)  Liter  Mageninhalt  aus- 
gehebert war.  Da  Patient  angegeben  hatte,  er  sei  unterhalb  des  Nabels 
gequetscht  worden,  so  wurde  ein  Medianschnitt  vom  Nabel  an  nach  abwärts 
gemacht.  Aus  der  Bauchhöhle  quoll  in  großem  Schwalle  Blut  und  Luft. 
Es  erwies  sich,  daß  der  Darm  unverletzt  geblieben  war,  man  ging  infolge- 
dessen sofort  zum  Magen  und  zur  Leber  hinauf.  Es  zeigte  sich,  daß  die 
Gewalt  den  Magen  durchtrennt  hatte,  und  zwar  direkt  den  Pylorus.  Magen 
und  Duodenum  war  so  vollständig  quer  durchrissen.  Das  Magen-  und  das 
Duodenalende  waren  unregelmäßig  zerfetzt,  die  Umgebung  war  deutlich 
kontusioniert  und  mit  Blutungen  durchsetzt,  die  Schleimhaut  mächtig 
prolabiert,  der  Muskelring  an  beiden  Stümpfen  fest  kontrahiert  Drei 
große  Gefäßlumina  klafften,  bluteten  aber  fast  nicht  mehr.  Das  Meso- 
gastrium  war  auf  eine  Strecke  von  ca.  2  cm  eingerissen.  Durch  je  2  Ein- 
stülpungsnähte wurden  Magen-  und  Duodenalstumpf  blind  verschlossen  und 
dann  schnell  mit  Mnrphyknopf  eine  Gastroenterostomia  antecolica  anterior 
gemacht.  In  der  Leber  zeigte  sich  noch  ein  kleiner  Riß,  der  aber  nicht 
weiter  blutete.  In  der  Bauchhöhle  waren  ca.  8  Liter  Blut,  das  nach  Mög- 
lichkeit aufgetupft  wurde.  Spülung  der  Bauchhöhle  mit  15  Litern  Koch- 
salzlösung. Schluß  der  Bauchwunde,  die  während  der  Operation  bis  3 
Querfinger  oberhalb  des  Nabels  erweitert  worden  war,  mit  durchgreifenden 
Seideuuähten.  Vor  und  während  der  Operation  subkutane  Kochsalzinfusion 
mit  Adrenalinzusatz. 

Schon  zum  Schluß  der  Operation  war  die  Herztätigkeit  immer  schlechter 
geworden,  die  Atmung  war  ganz  oberflächlich  und  setzte  zuweilen  aus. 
Intravenöse  Einspritzung  von  Adrenalin  hob  den  Puls  auf  kurze  Zeit. 
^2  Stunde  post  operationem  Exitus. 

Die  Sektion  deckte  keine  weiteren  Verletzungen  auf.  In  der  Bauch- 
höhle fanden  sich  noch  mäßige  Mengen  von  Speiseresten  und  noch  reichlich 
Blut.  Die  drei  klaffenden  Gefäßlumina  gehörten  der  Art.  gastroepiploica 
dextra,  der  Art.  gastrica  dextra  und  einem  größeren  Aste  dieser  Arterie 
an.     Der  Tod  ist  zurückzuführen  auf  innere  Verblutung» 

Abrißrupturen. 

Als  dritte  Entstehungsursache  bleibt  nun  noch  die  Abrißruptur. 
Bei  diesem  Mechanismus  wird  der  Darm  an  der  Stelle,  wo  er  be- 
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sonders  fest  fixiert  ist,  von  seiner  Fixationsstelle  abgerissen.  Die 
Erfahrung  zeigt,  daß  es  zwei  Prädilektionsstellen  für  Abrißrupturen 
gibt,  einmal  cde  Gegend  der  Flexura  duodeno-jejunalis,  andermal  die 
Gegend  des  Überganges  des  Ileum  ins  Cöcum.  Vom  verletzenden 
Körper -aus  soll  sich  der  Stoß  auf  die  mit  Inhalt  beschwerten  Darm- 
schlingen übertragen  und  diese  in  lebhafte  Bewegungen  im  Sinne 
Becks  versetzen,  die  dann  den  Darm  von  seiner  Änheftungsstelle 
losreißen.  Auch  folgende  Annahme  bleibt  gerechtfertigt:  die  ein- 
wirkende Gewalt  schiebt  die  ganzen  frei  beweglichen  Darmschlingen 
mit  sich  in  der  gleichen  Richtung  vorwärts;  die  der  Fixationsstelle 
am  nächsten  befindliche  Schlinge  wird  dabei  ebenfalls  mitgedrfickt. 
Schließlich  muß  eine  straffe  Anspannung  des  Darmrohres  eiiitreten, 
die  bei  weiterer  Einwirkung  der  Gewalt  zum  Abriß  von  der 
Fixationsstelle  führen  muß.  Oft  ist  es  aber  ganz  unmöglich,  die 
Stelle  zu  bestimmen,  wo  die  den  Darm  dehnende  Gewalt  eingesetzt 
hat,  z.  ß.  beim  Sturz  aus  bedeutender  Höhe  herab.  Petry  z.  B. 
nimmt  an,  daß  hier  während  des  Falles  und  im  Moment  des  Auf- 
fallens  der  durch  den  flüssigen  und  festen  Inhalt  beschwerte  Darm 
von  seinem  Aufhängepunkt  abreißt. 

Das  charakteristische  anatomische  Bild  der  Abrißrupturen  sind 
die  Querrupturen,  die  meist  sehr  ausgedehnt  sind,  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  sogar  eine  totale  Durchreißung  des  Darmes  darstellen. 

14.  Tb.  B.,  21  jähriger  Bergmann  aus  Altenessen.  Am  26.  111.  1908 
morgens  um  72^^  Uhr  rutschte  Patient,  als  er  zwischen  Förderwagen  in 
der  Grube  durchgehen  wollte,  aus  und  fiel  hin.  Im  Moment  des  Hinfallens 
traf  ihn  ein  schnell  einherroUender  anderer  beladener  Förderwagen  in  die 
linke  IJnterbauchseite.  Patient  wurde  angeblich  sofort  bewußtlos.  Später 
will  er  verschiedentlich  erbrochen  haben.  Gegen  3  Uhr  nachmittags  wird 
Patient  im  Huyssenstift  eingeliefert. 

Großer  kräftiger  Mann.  Höchste  Blässe  des  Gesichts  und  der  Schleim- 
häute. Atmung  oberflächlich  und  beschleunigt.  Puls  kaum  fühlbar,  ca.  140. 
(lesicht  und  Extremitäten  kalt.  Gibt  auf  Fragen  kaum  verständliche  Ant- 
worten. Über  dem  Abdomen,  besonders  in  der  linken  Unterbauchgegend, 
uToße  flächenhafte  Hautabschfirfungen,  die  nach  dem  rechten  £pigastrium 
hinziehen  und  hier  strichförmig  enden.  Ausgesprochenste  Bauchdeckeu- 
J^pannung.  Bei  leisester  Berührung  stöhnt  Patient  laut  vor  Schmerzen. 
Dämpfung  in  beiden  FlanJcen  und  im  Becken.  Leberdümpfung  verschmälert. 
Die  Blase  enthält  nur  einige  ccm  klaren  Urins.  Während  der  Vorbe- 
reitungen zur  Operation  Kampfer  und  Kochsalz-Adrenalin-Infusionen.  Die 
Aashebung  des  Magens  ergibt  ungefähr  V4  l^iter  Speisebrei. 

In  leichter  Morphiumäthernarkose  sofortige  Operation.  Medianschnitt 
vom  Nabel  bis  in  die  Nähe  der  Symphyse.  Die  Bauchdecken,  besonders 
die  Muskulatur,  mit  großen  Blutungen  durchsetzt.  Nach  Eröffnung  des 
Peritoneums  stürzt  dunkles  Blut  in  großer  Menge  hervor.    Entleert  wurden 
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ca.  2V2  Liter  Blnt.  Bei  der  großen  intraabdominellen  Blutung  glaubte 
man  zuerst  an  eine  Ruptur  von  Leber  oder  Milz.  Nach  Erweiterung  des 
Schnittes  aber  den  Nabel  hinaus  konnten  diese  Organe  gut  abgetastet 
werden,  sie  erwiesen  sich  als  normal.  Nun  Auspacken  des  Darmes.  An  vielen 
Stellen  zeigt  sich  das  Mesenterium  breit  sugilliert,  der  Darm  selbst  aber 
an  den  dazu  gehörigen  Stellen  intakt.  Nachdem  der  Darm  bis  hoch  hinauf 
abgesucht  war,  findet  sich  in  der  N&he  des  Ursprungs  des  Jejunums  eine 
vollständige  Querruptur.  Es  ist  das  abfahrende  Ende.  Die  Ränder  der 
Darmruptur  sind  unregelmäßig  zerfetzt,  die  Umgebung  blutig  imbibiert, 
die  Mucosa  breit  prolabiert,  die  Muscularis  stark  ringförmig  kontrahiert, 
so  daß  kaum  Darminhalt  ausgetreten  sein  konnte.  Das  Mesenterium  ist 
auf  eine  Länge  von  15  cm  vom  Darm  abgerissen,  außerdem  zeigt  sich  ein 
zur  Längsachse  des  Darmes  senkrecht  verlaufender  Riß  in  demselben  bis 
zur  Wurzel  des  Mesenteriums.  Die  durchrissenen  Gefäßlumina  bluten  nicht 
Das  zufahrende  Darmende  findet  sich  erst  nach  längerem  Suchen,  es  lälH 
sich  kaum  vorziehen  und  liegt  in  unmittelbarer  Nähe  des  Überganges  des 
Duodenum  in  das  Jejunum.  Auch  hier  findet  sich  die  Mucosa  stark 
prolabiert  und  die  Muscularis  eng  kontrahiert  Hier  sind  die  Ränder  des 
Risses  ziemlich  glatt,  und  Zeichen  einer  Kontusion  fehlen.  Resektion  der 
vom  Mesenterium  entblößten  Darmpartie.  Vereinigung  des  durchrissenen 
Darmes  End  zu  End  mit  Murphyknopf.  Nach  Möglichkeit  Vereinigung  des 
Mesenteriums  durch  Naht  nach  Unterbindung  der  sichtbaren  Gefäßlumina. 

Beim  weiteren  Absuchen  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  das  S.  Romannm 
in  einer  Ausdehnung  von  aber  10  cm  der  Serosa  und  Muscularis  fast  voll- 
ständig beraubt.  Serosa  und  Muscularis  hängen  als  zerfetzte  Lappen  an 
dem  nur  noch  aus  Mucosa  bestehenden  Schlauch.  Durch  Knopfnähte 
werden  Muscularis  und  Serosa  wieder  an  ihre  zugehörige  Stelle  genäht. 
Da  aber  die  Gefahr  der  Gangrän  dieser  Teile  bestand  und  so  eine  sekundäre 
Perforation  am  S.  Romanum  eintreten  konnte,  wird  sofort  ein  rechtsseitiger 
Flankenschnitt  gemacht  und,  da  das  Cöcum  sich  nur  schwer  vorziehen  läßt, 
das  Ileum  an  das  vordere  Peritoneum  fixiert  zur  späteren  Anlegung  eines 
Anus  praeternaturalis. 

Am  Colon  transversum,  in  der  Nähe  der  Flexura  hepatica,  zeigt  sich 
noch  eine  fanfmarkstackgroße  Kontusionsstelle  mit  abgelöster  Serosa.  Mit 
einigen  Nähten  wird  dieser  Defekt  abernäht 

Spalung  der  Bauchhöhle  mit  25  Litern  Kochsalzlösung.  Durchgreifende 
Bauchdeckennähte. 

15  Minuten  nach  Beendigung  der  Operation  Exitus. 

Die  Autopsie  ergibt,  daß  ein  DarmstOck  von  20  cm  Länge  noch  hinter 
der  Milz  lag,  es  war  an  beiden  Enden  vollständig  quer  durchrissen  und 
hing  nur  noch  an  einem  dannen  MesenterialstieL  Das  obere  Ende  dieses 
Stackes  war  mit  scharfen  Rändern  quer  abgerissen,  das  untere  Ende  hatte 
unregelmäßige  zerfetzte  Ränder,  deren  Umgebung  hochgradig  kontusioniert 
war.  Bei  der  Operation  war  dieses  Darmstack  nicht  entdeckt  worden,  es 
paßten  also  die  mit  Murphyknopf  zusammengenähten  Darmenden  nicht  zu- 
sammen, sondern  das  bei  der  Autopsie  gefundene  Darmstack  gehörte  noch 
dazwischen.    In  der  Bauchhöhle  Speisereste  und  ein  Ascaris  lumbricoides. 

Einen  reinen  Fall  von  Abrißruptur  stellt  diese  Verletzung  nicht  dar, 
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wohl  aber,  wie  ich  annehme,  eine  Kombination  von  Quetschungs-  und  Ab- 
rißraptur.    Die  Entstehung  der  Verletzung  denke  ich  mir  so: 

Der  Förderwagen  griff  mit  breiter  Gewalt  in  der  linken  Unterbanch- 
seite  an,  dabei  auf  der  Bauchwand  die  große  flächenhafte  Hautabschürfung 
and  am  S.  Romanum  die  Skalpierung,  den  Abriß  von  Serosa  und  Muscu- 
laris,  hervorrufend.  Von  hier  aus  setzte  sich  die  einwirkende  Gewalt 
schrfig  nach  oben  rechts  bin  fort,  wofür  auch  die  allmählich  strichförmig 
werdenden  Hantabschürfungen,  die  bis  zum  rechten  Epigastrium  reichen, 
sprechen.  Die  so  wirkende  Gewalt  schob  die  beweglichen  Darmschlingen 
vor  sich  her  nach  rechts  oben,  diese  vielfach  quetschend,  dabei  spannte 
sich  der  Darm  in  der  Plica  duodeno-jejunalia  straff  an  und  riß  quer  ab, 
eine  ca.  20  cm  davon  liegende  Jejunumschlinge  kam  gleichzeitig  auf 
die  Wirbelsäule  zu  liegen  und  wurde  quer  durchquetscht.  Für  diese 
Annahme  spricht  auch  das  Aussehen  der  quer  durchrissenen  Darmteile. 
Während  in  der  Nähe  der  Plica  duodeno-jejunalis  die  Ränder  der  Darm- 
wunde  ziemlich  scharf  sind,  sind  die  Ränder  der  ca.  20  cm  unterhalb  ge- 
legenen queren  Darmwunden  unregelmäßig  zerfetzt,  die  Umgebung  morsch, 
blutig  imbibiert,  das  Mesenterium  vom  Ansatz  am  Darm  auf  eine  Strecke 
von  15  cm  abgerissen.  Daß  die  einwirkende  Gewalt  eine  große  war  und 
bis  zur  Leber  hinauf  eingewirkt  hat,  zeigt  auch  noch  die  5  Markstück 
Kroße  Eontusionsstelle  mit  Verlust  der  Serosa  am  Colon  transversum  in 
unmittelbarer  Nähe  der  Flexura  hepatica.  Nach  meiner  festen  Überzeugung 
ist  die  vorgefundene  schwere  Darmverletzung  mit  vollständigem  Abriß  und 
Isolierung  einer  20  cm  großen  Darmschlinge  das  Produkt  einer  Kombination 
von  Dnrchquetschung  und  Abriß.  Der  Tod  war  die  Folge  des  enormen 
Blutverlustes. 

Symptome. 

Relativ  selten  bekommen  wir  in  den  Krankenhäusern  die  Ver- 
letzten sofort  nach  dem  Unfall  zu  sehen,  meist  vergehen  Stunden, 
ja  Tage,  ehe  die  Einlieferung  in  die  Anstalt  erfolgt  Wir  sind 
daher  selten  in  der  Lage,  die  Initialsymptome  einer  Bauchkontusion 
zu  sehen  und  m&ssen  dieselben  meist  anamnestisch  von  den  Patienten 
selbst  oder  ihrer  Begleitung  zu  erfahren  suchen. 

Ein  auffallendes  Symptom  ist  die  häufige  BewußÜosigkeit  sofort 
oder  einige  Zeit  nach  dem  Trauma.  Ihre  Intensität  und  Dauer  ist 
Terschieden,  manchmal  in  direktem  Gegensatz  zur  Schwere  der 
Verletzung  stehend.  Nicht  immer  kommt  es  zur  ausgesprochenen 
Ohnmacht,  die  Verletzten  können  bei  Bewußtsein  bleiben,  stürzen 
aber  zusammen,  sind  ängstlich,  aufgeregt,  unfähig  zu  sprechen. 
Fünfmal  finden  wir  bei  unseren  Fällen  ausgesprochene  Bewußt- 
losigkeit verzeichnet,  zweimal,  in  Fall  8  und  12,  fühlten  sich  die 
Patienten  so  matt  und  elend,  daß  sie  zu  Boden  fielen,  Fall  10  konnte 
trotz  heftiger  Schmerzen  sogar  noch  mit  Unterstützung  eines  Arbeits- 
geuossen  nach  Hause  gehen.    Diese  Störungen  des  Bewußtseins  und 
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des  Allgemeinbefindens  sind  auf  eine  akute  Anämie  der  Hirnrinde 
zurückzuführen.  Durch  die  Kontusion  des  Abdomens  werden  zahl- 
reiche Splanchnicus  und  Sympathicusfasern  alteriert,  die  reflek- 
torisch eine  Beizung  des  vasomotorischen  Nervenzentrums  in  der 
MeduUa  oblongata  auslösen,  die  ihrerseits  mit  einer  maidmalen 
Kontraktion  der  Arterien  antwortet,  so  daß  das  Blut  notwendiger- 
weise sich  in  den  Venen  stauen  muß  und  eine  arterielle  Anämie 
die  Folge  ist  Es  erklärt  sich  hierbei  auch  leicht  die  Blässe  des 
Gesichts,  der  Lippen,  die  Kälte  und  Cyanose  der  Extremitäten. 

Auf  eine  reflektorische  Beizung  des  Vaguszentrums  vom  Splanch- 
nicus aus  führt  man  anderseits  die  so  oft  vorhandenen  und  lange  an- 
dauernden Herzerscheinungen  zurück,  der  Puls  ist  klein,  oft  kaum 
fühlbar,  manchmal  stark  beschleunigt,  dann  wieder  abnorm  verlang- 
samt, unregelmäßig  im  Bhythmus  und  ungleich  in  der  Fülle  und 
Spannung.  Eine  abnorme  Pulsverlangsamung  konnten  wir  in  keinem 
unserer  Fälle  konstatieren;  bei  10  Patienten  finden  wir  die  Angabe: 
kleiner,  frequenter,  manchmal  unregelmäßiger  Puls.  Die  höchste 
bei  der  Aufnahme  beobachtete  Pulsfrequenz  betrug  132  Schläge  in 
der  Minute.  In  Fall  8  und  11  finden  wir  die  Angabe,  daß  der  Puls 
bei  88  resp.  92  Sclilägen  kräftig  und  voll  war. 

Wegen  der  Schmerzen  im  Abdomen  pflegt  die  Atmung  meist 
von  costalem  Typus  zu  sein,  dabei  oberflächlich  und  beschleunigt 
lu  6  Fällen  finden  wir  bei  unseren  Fällen  dementsprechende  An- 
gaben. In  Fall  2  und  4  erfolgte  die  Atmung  52  resp.  48  mal  in  der 
Minute. 

Alle  diese  Erscheinungen  sind  Folgen  des  allgemeinen  Nerven- 
choks.  Ihre  Intensität  und  Dauer  sind  großen  Schwankungen 
unterworfen.  Bekannt  sind  ja  Fälle,  in  denen  die  Patienten  dem 
Chok  allein  zum  Opfer  fielen,  wo  auch  die  genaueste  Sektion  eine 
andere  Todesursache  nicht  auffinden  konnte. 

Außer  den  Erscheinungen  des  Choks  finden  sich  bald  nach 
einer  Bauchkontusion  noch  andere  Symptome.  Im  Vordergrund 
steht  hier  das  Schmerzgefühl,  meist  spontan,  manchmal  erst  durch 
Druck  auf  das  Abdomen  hervorzurufen  Häufiger  hört  man  auch 
die  Klage,  daß  jede  Bewegung  Schmerzen  im  Leibe  verursache.  Als 
Sitz  des  Schmerzes  wird  meist  die  Gegend  bezeichnet,  wo  die 
Quetschung  und  Darmruptur  stattgefunden  hat,  doch  begegnet  man 
auch  Angaben,  wo  der  Hauptschmerzpunkt  an  ganz  anderer  Stelle 
liegt  als  die  Buptur.  Ich  verweise  hier  nur  auf  unseren  Fall  13. 
Hier  gab  Patient  an,  im  rechten  Unterleib  gequetscht  zu  sein  und 
hier  auch  starke  Schmerzen  zu  haben,  die  Operation  deckte  die 
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Pyloruszerreißimg  anf,  die  durch  direkte  Quetschung  entstanden 
sein  mußte;  es  konnte  demnach  auch  die  traumatische  Gewalt  nicht 
in  der  rechten  Unterbauchgegend  angegriffen  haben.  Daraus  erhellt, 
daß  man  nicht  immer  auf  einen  lokalisierten  Hauptschmerzpunkt 
auch  den  Sitz  der  Verletzung  verlegen  darf.  Oft  können  die  Pa- 
tienten überhaupt  keinen  Hauptschmerzpunkt  angeben,  das  ganze 
Abdomen  wird  in  solchen  Fällen  als  enorm  schmerzhaft  bezeichnet. 
Anderseits  kommen  wieder  Fälle  vor,  bei  denen  ausgedehnte  Zer- 
reißungen stattgefunden  haben,  wo  aber  nicht  über  spontane,  auch 
nicht  über  Druckschmerz  geklagt  wird.  In  den  meisten  Fällen 
jedoch  begegnen  wir  der  Angabe,  daß  sofort  nach  dem  Trauma  ein 
außerordentlich  heftiger  Schmerz  aufgetreten  sei;  in  unseren  Fällen 
trifft  diese  Angabe  zehnmal  zu.  Ab  und  zu  hören  wir  auch,  daß 
der  Schmerz  nicht  sofort  vorhanden  war,  sich  aber  später  einstellte, 
wo  also  erst  der  Speise-  oder  Kotaustritt  mit  der  notwendigen 
peritonealen  Reizung  die  Schmerzen  auslöst.  Bezeichnend  für  diese 
Angabe  ist  unser  Fall  12.  Hier  bezeichnet  Patient  bei  der  Auf- 
nahme seine  Schmerzen  als  nicht  übermäßig  groß;  während  der 
Vorbereitungen  zur  Operation,  wo  Patient  schon  unter  Morphium- 
wirkung stand,  schrie  er  wiederholt  vor  Schmerzen  laut  auf.  In 
Fall  10  können  die  Schmerzen  auch  nicht  außerordentliche  gewesen 
sein,  denn  Patient  war  noch  imstande,  zu  Fuß  nach  seiner  Wohnung 
zu  gehen. 

Ein  weiteres,  höchst  wichtiges  Symptom  für  Darmverletzungen 
ist  das  Erbrechen;  es  kommt  sowohl  vor  bei  Rupturen  als  auch 
bei  einfachen  Kontusionen  und  überdauert  die  Choksymptome,  wird 
schließlich  bei  Eintritt  der  Peritonitis  immer  heftiger.  Nach  v.  Ange- 
rer spricht  häufiges,  namentlich  galliges  Erbrechen  für  eine  perfo- 
rierende Läsion,  während  es  bei  nicht  perforierender  selten  mehr 
als  1— 2mal  erfolgt.  Dieselben  Angaben  macht  auch  Berndt.  Bei- 
mengungen von  Blut  zum  Erbrochenen  spricht  für  eine  hoch  oben 
im  Magen-Darmkanal  gelegene  Läsion.  Neunmal  finden  sich  in 
unseren  Krankengeschichten  Aufzeichnungen  über  bald  eintretendes 
Erbrechen,  genauere  Angaben  über  ihre  Häufigkeit  des  Erbrechens 
sind  nicht  vorhanden,  zweimal  fehlte  das  Symptoni  des  Erbrechens 
trotz  sicher  vorhandener  Ruptur,  dreimal  soll  Übelkeit  und  Neigung 
zum  Erbrechen  bestanden  haben.  Ist  erst  eine  Peritonitis  vor- 
handen, so  ist  das  Erbrechen  als  Folge  dieser  anzusehen  und  kann 
nicht  mehr  für  die  Diagnose  einer  Darmruptur  als  sicheres  Zeichen 
gelten. 

DasHartmann-Trendelenburgsche  Symptom  der  tetanischen 
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Baucbmuskelspannung  muß  als  eines  der  zuverlässigsten  mit  be- 
zeichnet werden.  Es  findet  sich  in  unseren  Fällen  fast  ausnahmslos 
und  dann  immer  sehr  stark  ausgeprägt  Nur  in  Fall  1,  wo  Patient 
sinnlos  betrunken  war,  fehlte  es.  Zweimal  finden  wir  die  Angabe, 
daß  die  Bauchdeckenspannung  mittelstark  war. 

In  der  Mehrzahl  unserer  Fälle  begegnen  wir  der  Angabe,  daß 
der  Leib  mäßig  aufgetrieben  war;  nur  selten  konnte  ein  Fehlen 
dieser  Erscheinung  konstatiert  werden. 

Ein  fast  sicheres  Zeichen  einer  Darmruptur  ist  der  Nachweis 
von  Luft  frei  in  der  Bauchhöhle.  Es  gelang  der  Nachweis  in  vier 
von  unseren  Fällen. 

Daß  der  Meteorismus  die  Leberdämpfung  verkleinem  kann, 
steht  fest  Der  Meteorismus  spricht  für  Darmlähmung,  diese  wieder 
im  Verein  mit  anderen  Symptomen  für  Ruptur,  so  daß  also  auch 
die  durch  Meteorisraus  hervorgerufene  Verkleinerung  der  Leber- 
dämpfung event  mit  für  eine  Darmruptur  sprechen  kann. 

Der  Nachweis  eines  freien  Ergusses  in  der  Bauchhöhle  ist  ein 
weiteres  sehr  wertvolles  Symptom.  Der  Erguß  kann  durch  eine 
Blutung  oder  durch  Austritt  von  Kot  und  Speisebrei  hervorgerufen 
sein,  auch  bedeutende  seröse  oder  eitrige  Sekretion  kann  in  späterer 
Zeit  dieses  Symptom  hervorrufen.  Für  eine  intraabdominelle  Blu- 
tung spricht  das  verhältnismäßig  frühe  Auftreten  einer  Dämpfung 
in  den  abhängigen  Teilen,  das  rasche  Wachstum  derselben,  das  Zu- 
nehmen der  Choksymptome,  die  sich  bei  nicht  durch  Blutung  kom- 
plizierten Rupturen  gewöhnlich  etwas  zu  bessern  pflegen,  wie 
Zunahme  der  Blässe  des  Gesichts  und  der  Körperhaut,  der  Kälte 
und  Cyanose  der  peripheren  Teile,  der  Frequenz  und  Kleinheit  des 
Pulses.  Besonders  für  eine  starke  Blutung  soll  ein  rasches  Sinken 
der  Körpertemperatur  bis  zu  35^  sprechen.  Li  Fall  13  und  14 
finden  wir  große  intraabdominelle  Blutungen  von  2—3  Litern,  denen 
auch  der  schnell  eingetretene  Tod  zur  Last  zu  legen  ist  Li  Fall  13 
war  die  abundante  Blutung  hervorgerufen  durch  Ruptur  der  Art. 
gastrica  dextra,  einem  Ast  dieser  und  der  Arteria  gastroepiploica 
dextra.  In  Fall  14  war  die  Zerreißung  der  großen  Mesenterial- 
gefäße  die  Quelle  der  Blutung.  In  keinem  unserer  Fälle  war  der 
Erguß  flüssiger  Kotmassen  so  groß,  daß  er  die  Zeichen  des  freien 
Ergusses  in  der  Bauchhöhle  hätte  hervorrufen  können.  Für  Kot- 
erguß würde  das  relativ  späte  Auftreten  der  Dämpfung  vereint  mit 
den  Symptomen  der  Peritonitis  sprechen. 

Endlich  finden  wir  bei  den  Patienten  mit  Rupturen  des  Magen- 
Darmkanals  bald  früher,  bald  später  nach  der  Verletzung  das  Bild 
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der  Perforationsperitonitis:  aufgetriebener  Leib,  bedingt  durch  die 
Blähung  der  gelähmten  Dannschlingen  und  das  peritoneale  Sekret, 
diffuse  Druckempfindlichkeit  des  Abdomens,  elender,  kleiner,  weicher 
Puls,  Singultus,  Erbrechen  von  schließlich  fäkulentem  Charakter, 
Verhaltung  von  Stuhl  und  Winden,  Versagen  der  Urinausscheidung 
oder  Produktion  eines  spärlichen  hochgestellten  Eiweiß  und  Indikan 
enthaltenden  Urins,  typische  Facies  abdominalis,  tiefliegende  matte 
Angen,  zitternde  und  ängstliche  Stimme,  Kälte  der  Nase  und  Ex- 
tremitäten, belegte  trockene  Zunge,  leicht  ikterische  Verfärbung  der 
Haut  usw. 

Komplikationen. 

Häufiger  finden  wir  keine  reinen  Fälle  von  Darmrupturen;  die- 
^ielben  sind  öfters  mit  Läsionen  anderer  Organe  der  Bauchhöhle 
kompliziert  So  werden  gleichzeitige  Verletzungen  der  großen 
parenchymatösen  Organe,  der  Leber,  Milz,  des  Pankreas,  der  Harn- 
blase beschrieben.  Nur  in  Fall  13  findet  sich  bei  uns  ein  kleiner 
Leberriß,  sonst  konnten  wir  keine  Verletzung  parenchymatöser 
Organe  feststellen.  Die  allerhäufigsten  Komplikationen  bietet  das 
Mesenterium  dar.  Besonders  bei  den  totalen  Querzerreißungen  des 
Darmes  finden  wir  weit  in  das  Mesenterium  hineinreichende  Risse. 
In  Fall  14,  wo  eine  zweifache  Darmruptur  vorhanden  war,  sehen 
wir  das  Mesenterium  so  weit  mit  eingerissen,  daß  die  ganze  abge- 
rissene Schlinge  an  ihm  nur  noch  wie  an  einem  dünnen  Stiel  hing. 
Die  Läsionen  des  Mesenteriums  brauchen  nicht  mit  denen  des  Darmes 
in  gleichem  Höhenabschnitt  zu  liegen.  So  in  Fall  12;  hier  findet 
sich  ein  10  cm  langer,  beide  Blätter  des  Mesenteriums  durchsetzen- 
der Riß,  der  20  cm  oberhalb  der  eigentlichen  Darmperforation  lag. 
Nicht  immer  durchsetzt  der  Mesenterialriß  beide  Blätter  des  Ge- 
kröses, öfters  ist  nur  ein  Blatt  verletzt,  oder  das  Mesenterium  zeigt 
überhaupt  keinen  Riß,  wohl  aber  Kontusionen,  Ecchymosen,  Häma- 
tome zwischen  beiden  Blättern  wie  in  unserem  Fall  14.  Mitver- 
letznngen  des  Mesenteriums  haben  wir  so  dreimal  beobachtet,  ein- 
mal ein  Hämatom  zwischen  den  Blättern  des  Gekröses. 

Daß  die  traumatische  Gewalt  an  einer  Darmschlinge  eine  Per- 
foration, an  einer  anderen  nur  eine  Kontusion  hervorrufen  kann, 
ist  bekannt  Wir  haben  diese  Erscheinung  dreimal  beobachten 
können;  am  deutlichsten  fand  sie  sich  in  Fall  14,  wo  neben  mehreren 
Eontusionsstellen  am  Dünndarm  Serosa  und  Muscularis  vollständig 
auf  eine  Strecke  von  10  cm  von  der  Mucosa  des  S.  Romanum  ab- 
gerissen waren. 
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Quetschungen  oder  Risse  im  Zwerchfell,  in  der  Muskulatur 
der  hinteren  Bauchhöhlenwand  haben  wir  in  keinem  Falle  finden 
können. 

Die  vordere  Bauchwand  leidet  verhältnismäßig  selten  durch  das 
Trauma.  Zweimal  finden  wir  in  unseren  Fällen  darüber  eine  Auf- 
aseichnuDg,  am  ausgesprochensten  wieder  in  Fall  14,  wo  große 
flächenhafte  Hautabschürfungen  in  der  linken  Unterbauchseite  be- 
gannen und  strichförmig  im  rechten  Epigastrium  endeten;  dabei 
war  die  Muskulatur  von  großen  Blutungen  durchsetzt.  Verursacht 
das  Trauma  Risse  in  den  Muskeln  und  Fascien  der  vorderen  Bauch- 
wand, so  ist  Gelegenheit  zur  Ausbildung  einer  traumatischen  Bauch- 
hemie  gegeben. 

Die  schwerste  Komplikation  stellt  natürlich  die  starke  Blutung 
aus  durchrissenen  großen  Gefäßen  dar,  die  an  sich  allein  zur  Todes- 
ursache werden  kann,  vergl.  Fall  13  und  14.  Hier  finden  wir  Art. 
gastrica  dextr.  mit  einem  ihrer  Äste  und  Art  gastroepiploica  dextr. 
einerseits,  große  Mesenterialgefäße  anderseits  zerrissen,  so  daß  sich 
bis  zur  Operation  2^2—3  Liter  Blut  in  die  Bauchhöhle  ergießen 
konnten.  Der  Blutdruck  war  nach  diesen  enormen  Blutverlusten 
so  schwach,  daß  die  Gefäße  bei  der  Operation  kaum  noch  bluteten. 
Als  seltene  Komplikation  möchte  ich  hier  den  Diabetes  mellitus  nach 
Bauchtraumen  erwähnen.  Bekannt  sind  die  Fälle,  wo  nach  Hirntraumen 
Diabetes  entstanden  ist,  der  manchmal  leicht  und  von  kurzer  Dauer, 
manchmal  aber  schwere  und  selbst  schwerste  Formen  angenommen  hat 
In  der  mir  zugänglichen  Literatur  konnte  ich  kaum  Angaben  über 
Entstehung  von  Diabetes  nach  Bauchtraumen  finden.  In  unserem 
Fall  7  sehen  wir  eine  solche  Glykosurie,  die  zur  Ausheilung  kam, 
trotzdem  Patient  heine  antidiabetische  Diät  befolgte.  In  Nr.  1  der 
Allgemeinen  medizinischen  Zentral -Zeitung  1907  veröfifentlicht 
Schwedendick  einen  Fall  von  Diabetes  nach  Bauchkontusion.  Ein 
6  jähriger  Knabe  erhielt  beim  Spiel  einen  Fußstoß  in  der  Nabel- 
gegend. 10  Minuten  lang  soll  das  Kind  unter  großen  Schmerzen 
am  Boden  gelegen  haben.  In  der  Nacht  unaufhörlicher  Durst  und 
Entleerung  großer  Mengen  von  Urin,  dabei  Erbrechen.  An  diesem 
Tage  noch  kein  Zucker  im  Urin.  Am  nächsten  Tage  43/^  Proz.  Zucker, 
viel  Aceton,  wenig  Acetessigsäure.  3  Tage  später  Exitus  im  dia- 
betischen Koma.  Sektion  nicht  gestattet  Schwedendick  glaubt 
annehmen  zu  dürfen,  daß  durch  den  Fußstoß  entweder  eine  ausge- 
dehnte Nekrose  des  Pankreas  entstanden  ist  und  dadurch  der  akute 
Diabetes  bedingt  wurde  oder  daß,  da  Fettstühle  nicht  vorhanden 
waren,  eine  Splanchnicus-Affektion  den  Diabetes  hervorgerufen  habe. 
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Letzterer  Anffassnng  möchte  ich  entschieden  beipflichten.    Sicher- 
lich spielt  der  Splanchnicus  eine,  wenn  auch  bis  heute  noch  wenig 
aufgeklärte  Bolle  beim  traumatischen  Diabetes.    Durch  Versuche 
ist  erwiesen,  daß  nach  der  Piqüre  kein  Zucker  im  Harn  gefunden 
wird,  wenn  vor  seiner  Ausfuhrung  der  Splanchnicus  durchschnitten 
wurde.    Meines  Erachtens  nach  kann  eine  Splanchnicus-Afiektion 
reflektorisch  Diabetes  hervorrufen,  ebenso  auch  einen  bereits  be- 
stehenden Diabetes  verschlimmern.    Vor  einiger  Zeit  habe  ich  im 
hiesigen  Krankenhaus  einen  Fall  beobachten  können,  der  mich  zu 
solcher  Auffassung  bewog.    Ein  ungefähr  40 jähriger  Mann,  der 
seit  einiger  Zeit  leichter  Diabetiker  war,  erhielt  einen  Hufschlag 
gegen  die  rechte  Unterbauchseite;  sofort  starke  Schmerzen,  daß  er 
sich  zu  Bett  legen  mußte.    Die  Schmerzen  legten  sich  dann  wieder, 
so  daß  am  nächsten  Tag  Patient  wieder  seinem  Beruf  nachgehen 
konnte.    Zwei  Tage  später  erneute  Schmerzen.    Die  hingezogenen 
Ärzte  glaubten  aus  einer  Bauchdeckenspannung  rechts  sowie  einer 
Dämpfung  in  der  Blinddarmgegend  und  dem  ganzen  Aussehen  des 
Patienten  auf  eine  Darmläsion  schließen  zu  müssen.    Bei  der  Auf- 
nahme   im   Krankenhaus   war   leichte   Bauchdeckenspannung   mit 
geringer  Schallabschwächung  in  der  Ileocöcalgegend  nachweisbar. 
Kein  Fieber.    Puls  gut.    Zunge  feucht   Kein  verfallenes  Aussehen. 
Leib  nicht  aufgetrieben,  Leberdämpfung  normal,  rektal  nihil.  7  Proz. 
Zucker.    Da  kein  Grund  zur  Operation  vorhanden  war,  abwartendes 
Verhalten.    Am  anderen  Morgen  schon  ist  Patient  komatös,  Puls 
klein,  stark  beschleunigt,  Cheyn-Stokescher  Atemtypus.  Urin  5  Proz. 
Zucker,  reichlich  Aceton  und  Acetessigsäure.    In  Coma  diabeticum 
starb  Patient  noch  abends.    Die  Sektion  zeigte  keinerlei  Bauch- 
Terletzung,  keine  Läsion  am  Darm,  das  Pankreas  normal    groß. 
Mikroskopisch  untersucht  war  das  Pankreas  ebenfalls  vollständig 
normal    Hier  finden  wir  also,  daß  ein  Mann  mit  stets  geringem 
Zackergehalt  seines  Urins  nach  einem  Hufschlag  gegen  das  Ab- 
domen bald  einen  schweren  Diabetes  mit  7  Proz.  Zucker,  Aceton 
und  Acetessigsäure  zeigt.    Die  Sektion  deckt  nichts  Krankhaftes 
an  Leber  oder  Pankreas  auf.    In  diesem  Falle  müssen  wir  die 
Wahrscheinlichkeit  eines  ursächlichen  Zusammenhanges  der  Ver- 
schlimmerung  des    Diabetes   mit   dem   Unfall    anerkennen.     Wir 
glauben  zu  der  Annahme  berechtigt  zu  sein,  daß  durch  die  Bauch- 
kontusion  eine  Alteration  des  sympathischen  Nervengeflechtes  in 
der  Bauchhöhle  entstand,  die  ihrerseits  wiederum  den  bis  dahin 
geringen  Diabetes  so  verschlimmert,  daß  der  tödliche  Ausgang  un- 
vermeidlich war.    Sehr  zugunsten  dieser  Auffassung  spricht  auch 
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die  kurze  Zeit,  die  zwischen  Trauma  und  Exitas  liegt— kaum  aclit 
Tage.  — 

Unter  50  Fällen  von  Bauchkontusionen  durch  stumpfe  Gewalten, 
die  von  1902—1908  im  hiesigen  Krankenhaus  zur  Beobachtung 
kamen,  fanden  sich  unter  Zurechnung  von  2  noch  näher  zu  be- 
schreibenden Fällen: 

14  Bupturen  des  Magen-Darmkanals, 
1  Darmkontusion  (nicht  operiert), 

1  Netzblutung, 

4  Leberrupturen, 

2  Nierenrupturen, 
1  Milzruptur. 

Als  ätiologisches  Moment  findet  sich  in  den  uns  hier  besonders 
interessierenden  Fällen  der  14  Darmrupturen: 

Taxisversuche  beim  eingeklemmten  Bruch  2  mal, 

Heben  eines  schweren  Gegenstandes  (Schrotleiter)  Imal, 

Überfahrung  durch  ein  Wagenrad  Imal, 

Schlag  eines  eisernen  Gegenstandes  gegen  den  Leib  2 mal. 

Schlag  eines  hölzernen  Gegenstandes  gegen  den  Leib  3  mal, 

Hufschlag  gegen  den  Leib  Imal, 

Puflferverletzung  Imal, 

Stoß  eines  beladenen  Förderwagens  gegen  den  Leib  Imal, 

Fall  mit  dem  Leib  auf  einen  Steinwagen  Imal. 

Wir  fanden  also  danach  in  46  Proz.  aller  Bauchkontusionen 
schwere  intraabdominelle  Verletzungen,  54  Proz.  waren  unkompliziert. 
Alle  Verletzten  gehörten  dem  männlichen  Geschlechte  an;  Männer 
sind  ja  auch  infolge  ihrer  beruflichen  Tätigkeit  vielmehr  den  Ge- 
legenheiten ausgesetzt,  in  denen  solche  den  Bauch  betreffende 
Traumen  akquiriert  werden  können.  In  der  großen  Statistik  der 
Petry  sehen  Arbeit  berechnet  dieser  Autor  auf  232  subkutane  Eup- 
turen  des  Magen-Darmkanals  217  Verletzungen  bei  Männern  und 
15  Läsionen  bei  Frauen.  Im  Alter  von  40—50  Jahren  fanden  sich 
die  meisten  Rupturen,  im  Alter  von  70—80  Jahren  fanden  sich  die 
wenigsten. 

In  unseren  Fällen  (die  2  später  noch  zu  beschreibenden  mit 
eingerechnet)  betrafen  das  Alter  von 

0—10  Jahren — 

10—20       „         3 

20-30       r         6 

30—40       „         1 
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40—50  Jahren 1 

50—60       „  3 

60—70       „  1 

70—80       n         1 

Den  größten  Prozentsatz  stellte  danach  das  Alter  von  20—30 
Jahren. 

Nach  Petry  entfallen  von  219  Verletzungen  des  Intestinal- 
tractus  anf  den  Magen  21  (davon  tranmat.  13,  spontan  8;  anf  das 
Duodenum  9,  auf  den  übrigen  Dünndarm  163,  auf  das  Cöcum  7,  das 
Colon  ascendens  8,  das  Colon  transversum  4,  das  Colon  descendens 
2,  die  Flexura  sigmoidea  5. 

Die  Rupturen  in  unseren  14  Fällen,  auf  die  einzelnen  Darm- 
abschnitte lokalisiert,  ergeben  am 


Magen   .    .    . 

.      1 

Duodenum .    . 

.    .    — 

Dünndarm .    . 

.    12 

Colon     .    .    . 

.    — 

Jejunum    .    .    . 

.      2 

Ileum     .    .    . 

.     10 

Am  meisten  ist  danach  der  längste  Teil  des  Darmtractus,  der 
DQnndann  und  hier  wieder  das  Ileum,  Rupturen  ausgesetzt.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  Darmrupturen  einfach,  seltener 
mehrfach.  Wir  können  13  einfache  und  1  doppelte  (Abriß  einer 
ganzen  Darmschlinge)  berechnen.  W^gen  seiner  enorm  seltenen 
Lokalisation  verdient  unser  Fall  13  ein  ganz  besonderes  Interesse. 
Wir  finden  hier  die  Rupturstelle  —  totaler  Querriß  —  im  Pylorus 
des  Magens.  Soweit  mir  die  Literatur  zugänglich  war,  konnte  ich 
nur  einen  einzigen  ähnlichen  Fall  (Erichsens)  auffinden. 

Nach  den  Untersuchungen  Longuets  ist  die  Gegend  der  Mesen- 
terialinsertion die  schwächste  Stelle  am  Darm,  nach  seiner  Ansicht 
soll  bei  Berstungen  der  Riß  stets  an  dieser  Stelle  sitzen.  Ent- 
gegengesetzter Meinung  sind  Moty  und  Curtis.  Nach  ihren  Ver- 
suchen an  der  Leiche  liegt  die  schwächste  Stelle  des  Darmrohres 
gerade  dem  Mesenterialansatz  gegenüber.  Analysieren  wir  unsere 
Beobachtungen  auf  diese  strittige  Frage  hin,  so  kommen  wir  zu 
dem  Schluß,  daß  die  meisten  Darmrupturen  dem  Mesenterialansatz 
gegenüber  liegen,  seltener  an  ihm  oder  in  seiner  Nähe. 

Betreffs  des  Aussehens  und  der  Beschaffenheit  der  Wunden  am 
Dann  ist  das  Wesentliche  schon  in  den  Krankengeschichten  mitge- 
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teilt  Mit  Ausnalime  von  Fall  7  und  9  ist  entweder  durch  die 
Operation  resp.  die  Autopsie  die  ßupturstelle  sichtbar  gemacht.  In 
Fall  7  konnte  die  Perforationsstelle  ohne  Lösung  der  vor  allge- 
meiner Peritonitis  schlitzenden  Darmverwachsungen  nicht  sichtbar 
gemacht  werden.  Fall  9  ist  zwar  weder  durch  Operation  noch 
Sektion  sichergestellt,  indessen  läßt  der  traumatische  Ursprung  der 
plötzlichen  Erkrankung,  der  Nachweis  von  Luft  frei  in  der  Bauch- 
höhle, die  typischen  Symptome  der  Peritonitis  an  der  Diagnose  wohl 
wohl  kaum  einen  Zweifel  aufkommen. 

In  den  3  Fällen  von  Berstungsruptur  finden  wir  einmal  die 
Perforation  klein,  quer  zur  Längsachse  des  Darmes  gestellt,  scharf 
wie  mit  der  Schere  geschnitten.  Das  zweitemal  rundlich  erbsengroß, 
das  drittemal  stecknadelkopfgroß. 

Bei  den  Quetschungsrupturen  fanden  sich  meist  rundliche  Per- 
forationsöfifnungen,  deren  Ausdehnung  von  der  Größe  einer  Erbse 
bis  zu  2  cm  im  Durchschnitt  wechselte.  Ihre  Umgebung,  andere 
Darmpartien  zeigten  häufiger  die  Symptome  einer  Quetschung.  Ein- 
mal fand  sich  dann  noch  völliger  Querriß  im  Pylorus,  einmal  Abriß 
einer  ganzen  Darmschlinge,  also  zweimalige  totale  Querruptur. 

Der  Verlauf  der  Darmrupturen  kann  ein  zweifacher  sein,  ent- 
weder kommt  es  durch  Austritt  von  Darminhalt  in  die  Bauchhöhle 
zu  einer  fast  stets  letal  verlaufenden  Peritonitis  oder  es  kommt 
durch  Adhäsionsbildung  in  der  Umgebung  der  Perforation  zu  einem 
künstlichen  Verschluß  der  abnormen  Öffnung  im  Darm.  Der  erst- 
genannte Verlauf  ist  der  bei  weitem  am  häufigsten  vorkommende. 
Bei  den  zur  Adhäsionsbildung  neigenden  Fällen  kommt  es  höchst 
selten  zu  einem  Verschluß  der  Öffnung  dadurch,  daß  die  Wund- 
ränder selbst  miteinander  verheilen.  Einer  direkten  Verklebung 
der  Wundränder  wirkt  in  den  meisten  Fällen  der  Prolaps  der 
Schleimhaut  entgegen.  Infolge  der  bald  in  der  Nachbarschaft  einer 
Perforation  eintretenden  Entzündung  verwachsen  die  daselbst  ge- 
legenen Organe,  vornehmlich  das  Netz,  Darmschlingen,  die  vordere 
Bauchwand  mit  ihrem  peritonealen  Überzug  mit  der  lädierten  Darm- 
partie und  führen  so  einen  künstlichen  Verschluß  herbei,  der  leider 
nicht  immer  fest  genug  ist,  um  den  bald  andrängenden  Eotmassen 
genügenden  Widerstand  zu  leisten.  Durch  Einreißen  der  losen 
Adhäsionen  kommt  es  noch  oft  genug  zur  letalen  Peritonitis.  Es 
ist  ohne  weiteres  verständlich,  daß  ein  stark  mit  Kotmassen  und  in 
regier  Peristaltik  sich  befindender  Darmabschnitt  weniger  leicht 
Adhäsionsbildnng  zustande  kommen  läßt  als  ein  leerer  und  in  Ruhe- 
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läge  befindlicher.  Größere  Sekret-  oder  Blutmengen  sind  ebenfalls 
der  Verlötung  hinderlich.  Ein  Symptom,  das  wir  bei  unseren  Fällen 
häufiger  fanden,  die  Eontraktion  der  Muskulatur  des  verletzten 
Dannteiles,  ist  stets  von  großem  Nutzen.  Die  so  fest  kontrahierte 
Muskulatur  wehrt  den  anrückenden  Kot  energisch  ab.  Leider  ist 
dieser  tonische  Muskelkrampf  nur  vorübergehend,  bald  macht  er 
einer  Erschlaffung  Platz  und  die  nun  angestauten  Kotmassen  können 
die  Verletzungsstelle  überfluten.  Am  ausgesprochensten  fanden  wir 
die  Muskelkontraktion  bei  den  zwei  totalen  Querrupturen,  wo  der 
Moskelring  fast  knorpelhart  anzufühlen  war.  Bei  der  Pylorus- 
zerreißung  vermochte  die  Muskelkontraktion  ^2  Liter  Speisebrei  im 
Magen  zurückzuhalten. 

Ob  der  so  häufig  anzutreff'ende  Mucosaprolaps  der  Verlötung 
förderlich  oder  hinderlich  ist,  ist  noch  eine  strittige  Frage.  Zweifel- 
los verhindert  er  die  direkte  Verklebung  der  Perforationsränder. 
Einige  Autoren  sprechen  der  Eversion  der  Mucosa  kotzurückhaltende 
Eigenschaften  zu,  andere  wieder,  besonders  Estor,  negieren  dies 
und  sprechen  dem  Prolaps  sogar  septische  und  adhäsionsbehindernde 
Eigenschaften  zu.  Reclus  rühmt  die  evertierte  Mucosa  und  sagt 
ihr  nach,  daß  sie  die  Perforationsränder  vor  Berührung  mit  Kot 
schützt,  daß  sie  als  Fremdkörper  die  Serosa  sowohl  der  verletzten 
Darmpartie  als  auch  die  der  gegenüberliegenden  Darmschlingen  zu 
reaktiver  fibrinöser  Entzündung  anregt  Je  tiefer  die  Perforations- 
stelle am  Darm  liegt,  wo  der  Kot  schon  fester  und  geballter  und 
weniger  mit  virulenten  Bakterien  besetzt  ist,  um  so  eher  wird  sich 
ein  Verschluß  durch  Verklebungen  ausbilden  können.  Werden  solche 
Verklebungen  wieder  vernichtet,  so  wird  meistens  eine  universelle 
Peritonitis  eintreten;  doch  sind  Fälle  bekannt,  wo  die  Perforation 
dann  in  einen  abgesackten  Teil  der  Peritonealhöhle,  in  den  Darm, 
die  Leber,  die  Pleura,  die  Bauchdecken  usw.  durchbrach.  Schließ- 
lich kann  auch  die  Darmruptur  an  einer  Stelle  erfolgen,  die  extra- 
peritoneal liegt  (Duodenum,  Colon  ascendens  und  descendens)  und 
dann  zum  extraperitonealen  Kotabszeß  führen. 

Unser  Fall  7  zeigt  uns  einen  Verschluß  der  Perforation  durch 
reaktive  zirkumskripte  Peritonitis  in  der  Umgebung,  Ausbildung 
eines  Abszesses  in  dieser  abgeschlossenen  Höhle,  der  sich  zurzeit 
der  Operation  zum  Durchbruch  durch  die  äußeren  Bauchdecken  an- 
schickt In  der  Mehrzahl  der  übrigen  operierten  Fälle  sehen  wir 
fast  stets  fibrinös-eitrigef  Bauchfellentzündung,  aber  nur  ab  und  zu 
Neigung  zur  Verklebung  um  die  Perforationsstelle.  An  dieser  Stelle 
möchte  ich  noch  eine  Krankengeschichte  anführen,  bei  der  die  Frage, 

Deutsehe  Zeitschrift  f.  Cbirargie.    95.  Bd.  9 
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ob  es  sich  um  eine  durch  sekundäre  Verklebung  geheilte  Dami- 
ruptur  oder  um  eine  Darmkontusion  mit  Bluterguß  handelte,  schwer 
zu  entscheiden  ist,  da  der  Zustand  des  Verletzten  eine  Operation 
nicht  erforderte. 

15.  Fr.  W.,  44  jähriger  Kutscher  aus  Altenessen.  Am  26.  VI.  1907 
wurde  Patient  vom  Pferde  gegen  die  rechte  Oberbauchgegend  geschlagen; 
er  wurde  rfickwftrts  geschleudert  und  fiel  rficklings  auf  einen  Pfahl.  So- 
fort war  ihm  Obel,  es  flimmerte  ihm  vor  den  Augen  und  es  traten  starke 
Leibschmerzen  auf.  Bald  wurde  ihm  wieder  besser,  so  daß  er  sogar  eiu 
Stück  Weges  zurückreiten  konnte;  dann  aber  vermehrten  sich  die  Leib- 
schmerzen wieder,  Patient  mußte  absitzen  und  legte  den  Rest  seines  Weges 
zu  Fuß  zurück.  Erbrechen  ist  bisher  nicht  aufgetreten.  Abends  nahmen 
die  Schmerzen  noch  mehr  zu  und  hielten  dann  in  gleicher  Starke  bis  zum 
28.  VI.  1907  an,  wo  er  sich  zur  Aufnahme  in  das  Huyssenstift  meldet. 
Seit  dem  Unfall  seien  weder  Stuhl  noch  Winde  abgegangen;  Urin  habe  (t 
stets  spontan  lassen  können,  gleich  nach  dem  Unfall  habe  derselbe  bluti? 
ausgesehen,  sei  aber  jetzt  wieder  klar  geworden. 

Mittelgroßer  kräftiger  Mann  mit  blasser  Gesichtsfarbe.  Leib  in  toto 
aufgetrieben,  überall  schmerzhaft.  Am  deutlichsten  ist  die  Auftreibung  in 
der  rechten  Bauchseite  spez.  im  rechten  Epigastrium.  Hier  ist  auch  Bauch- 
deckenspannung mittleren  Grades  nachweisbar,  sonst  fehlt  diese.  Die  ab- 
hängigen Bauchpartien  sind  links  bis  zur  Mammillarlinie  gedämpft;  über 
dem  rechten  Epigastrium  intensive  Dämpfung.  Die  mittleren  Bauchpartien 
geben  lauten  tympanitischen  Schall.  Obere  Lebergrenze  am  oberen  Rand 
der  6.  Rippe,  untere  am  Rippenbogen.  Atmung  beschleunigt,  beide  Brust- 
hälften erweitern  sich  gleichmäßig.  Rechts  ist  überall  normaler  Lungen- 
schall, links  ist  das  Zwerchfell  hochstehend.  In  der  mittleren  linken 
Achselhöhlenlinie  ist  die  Grenze  zwischen  Lungenschall  und  lauter  Tympani«» 
handbreit  unterhalb  der  Achselhöhle.  Wirbelsäule  vom  Dornfortsatz  des 
10.  Brustwirbels  an  druckempfindlich.  Fraktur  nicht  nachweisbar.  Nieren- 
gegend nicht  druckempfindlich.  Urin  normal.  Puls  ziemlich  klein,  128. 
dickrot,  regelmäßig.    Temperatur  38,6®.     Herzbefund  normal. 

9.  Juli.  Da  keine  weiteren  bedrohlichen  Erscheinungen  auftreten, 
wurden  bisher  nur  Prießnitzumschläge  gegeben.  Stuhlgang  jetzt  regel- 
mäßig. Subjektives  Befinden  gut.  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien 
des  Leibes  jetzt  verschwunden.  Leib  nicht  mehr  aufgetrieben,  schmerzlos. 
Eine  über  handtellergroße  Resistenz  ist  im  rechten  Epigastrium  vorhanden. 
Dieselbe  beginnt  10  cm  unter  dem  Schwertfortsatz  und  10  cm  nach  rechts 
von  der  Mittellinie,  Nach  oben  reicht  die  Resistenz  bis  an  den  unteren 
Leberrand.  Über  der  Resistenz  intensive  Schallabschwächung.  Palpation 
sehr  schmerzhaft.     Oberfläche  der  Resistenz  glatt.     Temperatur  38^. 

16.  Juli.  Seit  dem  10.  Juli  normale  Temperatur.  Rechts  hinten-unten 
über  der  Lunge  leichte  Schallabschwächung  mit  pleuritischem  Reiben. 
Leukocytose  20000.     Abdominalbefund  wie  am  9.  Juli. 

22.  Juli.  Die  Resistenz  im  rechten  Epigastrium  hat  jetzt  die  Größe 
von  zwei  nebeneinander  liegenden  Handtellern,  nach  unten  scharf  begrenzt, 
nach  oben  an   die  Leber   heranreichend.    Druckempfindlichkeit   derselben 
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u^ringer;  bei  ihrer  Palpation  noch  immer  Bauchdeckenspannung.  Über 
ihr  intensive  Dämpfung. 

3.  August.  Rechts  hinten-unten  pleuritisches  Exsudat.  Punktion  und 
Ablassen  von  200  ccm  klarer,  gelber,  seröser  Flfissigkeit 

13.  August.  Erneute  Punktion  des  Pleuraexsudates.  800  ccm  der- 
selben Flüssigkeit  wie  am  3.  August  entleert  Punktion  der  Resistenz  im 
rechten  Epigastrium,  die  weicher  und  teigiger  geworden  ist,  ergibt  etwas  Blut. 

17.  August.    Entlassungsbefund. 

Über  der  Lunge  rechts  hinten-unten  4  Querfinger  breite  Dämpfung 
mit  abgeschwächtem  Atemgeräusch  (Schwarte!).  Abdomen  überall  wcicli 
and  schmerzlos  mit  Ausnahme  einer  immer  noch  bestehenden  Resistenz 
im  rechten  Epigastrium,  die  sich  an  den  unteren  Leberrand  ansetzt, 
2  Handteller  breit  ist  und  nach  unten  bis  beinahe  zur  Nabelhorizontalen 
reicht.  Von  der  Medianlinie  bleibt  sie  ca.  10  cm  entfernt.  Über  der 
Resistenz  Schallabschwächung.  Oberer  Rand  der  Leberdämpfung  in  der 
Parastemallinie  am  unteren  Rand  der  6.  Rippe,  unterer  Rand  nicht  abzu- 
grenzen, da  die  Dämpfung  der  Leber  in  die  der  Resistenz  übergeht  Bei 
der  Atmung  steigt  die  Resistenz  mit  der  Leber  langsam  auf  und  ab.  Feste 
Palpation  der  Resistenz  kaum  noch  empfindlich.  Spontan  hat  Patient  hier 
noch  leichte  Druckbeschwerden.  Appetit  gut.  Zunge  feucht  und  rein. 
Stahlgang  geregelt.  Urin  normal.  Patient  fühlt  sich  bis  auf  geringes 
Mattigkeitsgefühl  wohl. 

Von  den  Kontusionen  wissen  wir,  daß  sie  in  verschiedener 
Stärke  und  Ausdehnung  einzelne  oder  alle  Schichten  des  Darm- 
gewebes betreffen  können.  Die  leichtesten  Fälle  einer  Kontusion 
lassen  nur  eine  kleine  Blutung  entstehen,  die  nach  Hesorption  des 
Ergusses  glatt  ausheilen.  In  jeder  Schicht  der  Darmwand  kann 
sich  eine  solche  Blutung  finden,  am  häufigsten  indessen  in  der  Sub- 
mucosa.  Bei  größeren  Blutergüssen  können  die  einzelnen  Schichten 
auf  weite  Strecken  voneinander  abgehoben  werden,  in  ihrer  Er- 
nährung geschädigt  werden  und  sekundär  der  Nekrose  verfallen, 
womit  naturgemäß  auch  die  Gefahr  einer  sekundären  Perforation 
an  der  kontusionierten  Stelle  besteht.  Öfters  sind  auch  Abstoßung 
nekrotisierter  Schleimhautstücke  per  anum  beobachtet  worden. 

Bei  den  schwereren  Fällen  der  Kontusionen  beobachten  wir 
Durchqnetschung  einzelner  Schichten  der  Dannwand.  Die  Läsion 
kann  die  Schleimhaut,  die  Schleimhaut  und  Muscularis,  die  Muscu- 
laris  und  Serosa  oder  die  Serosa  allein  betreffen.  Hierher  gehören 
auch  die  Fälle  von  zirkulärer  Abreißung,  in  denen  die  Kontinuität 
nur  noch  durch  die  intakte  Serosa  allein  erhalten  blieb.  Ich  er- 
innere hier  noch  an  unseren  Fall  14,  wo  am  S.  Bomanum  die 
Quetschung  eine  so  starke  war,  daß  alle  Schichten  der  Darmwand, 
ausgenommen  die  Mucosa,  auf  eine  Strecke  von  ca.  10  cm  abge- 
rissen war,  wo  also  der  Dannschlauch  nur  noch  von  Mucosa  ge- 

9' 
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bildet  wurde.  In  allen  diesen  Fällen  besteht  stets  die  Gefahr  einer 
baldigen  Perforation. 

Außer  einer  Perforation  fanden  wir  in  3  Fällen  die  Zeichen 
einer  Darmkontusion,  vorwiegend  war  die  Serosa  allein  betroffen 
und  von  der  Muscularis  abgelöst. 

Allgemein  gültig  ist  heute  die  Anschauung,  daß  wir  bei  dia- 
gnostizierter Darmperforation  sofoii;  laparotomieren  müssen.  Die 
Aussicht,  daß  eine  Darmperforation  spontan  zur  Heilung  kommt 
ist  so  minimal,  daß  wir  uns  unmöglich  auf  sie  verlassen  können. 
Nach  der  Statistik  Petrys  genesen  von  40  Verletzten  vollständig 
und  spontan  nur  einer  (97,5  Proz,  Mortalität).  Eine  spontane  Aus- 
heilung unter  Bildung  eines  Kotabszesses  haben  wir  in  Fall  7  ge- 
sehen. Welche  Gefahren  hier  die  Unterlassung  der  rechtzeitigen 
Operation  gebracht  hat,  zeigt  uns  der  Krankheitsverlauf:  Kotabszeß. 
Pleuritis,  Darmfistel,  Anus  praeteiiiaturalis,  hochgradige  Inanition; 
erst  nach  mehr  als  5  Monaten  und  nach  einer  entsetzlichen  Leidens- 
zeit Genesung.  Ist  auch  nur  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  Darm- 
ruptur anzunehmen,  so  muß  ebenfalls  laparotomiert  werden,  wenn 
es  auch  nur  zur  Probe  ist.  Doch  birgt  auch  eine  Probelaparotomie 
ihre  Gefahren,  wie  der  gleich  anzuführende  Fall  beweist,  wo  auf 
die  Laparotomie  hin  Leibschmerz,  Fieber  bis  38,5^  Meteorismus. 
Erbrechen,  Betention  von  Stuhl  und  Winden,  die  Zeichen  starker 
Bauchfellreizung  sich  einstellten,  die  sich  auf  dem  Boden  der  vor- 
handenen Blutung,  die  ja  für  Bakterien  einen  guten  Nährboden  ab- 
gibt, zweifellos  leichter  als  sonst  entwickeln  konnte. 

16.  W.  Seh.,  aus  E.,  17  jähriger  Bergmann,  15.  April  bis  27.  Mai 
1904.  Als  Seh.  am  15.  April  1904,  um  12  Uhr  mittags,  hinter  einem 
Pferde  in  der  Grube  vorbeiging,  schlug  dasselbe  aus  und  traf  ihn  in  die 
Magengegend.  £r  fiel  bewußtlos  nieder,  wurde  von  einem  Kameraden 
aufgehoben  und  zum  Schacht  getragen.  Er  verspürte  sofort  starke 
Schmerzen  in  der  Magengegend.  In  der  Grube  und  auch  über  Tagt- 
erbrach  er  mehrmals  Speisereste  und  hatte  starke  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend.  Hier  sah  der  mäßig  kraftige  junge  Mann  zwar  blaß,  aber  nicht 
sehr  verfallen  aus.  Der  Puls  schlug  regelmäßig,  ziemlich  kräftig,  88  mal 
in  der  Minute.  20  regelmäßige  Atemzüge  kamen  auf  die  Minute,  der 
Leib  war  nicht  aufgetrieben,  aber  die  Bauchdecken  gespannt,  die  Betastung 
des  Leibes  war  schmerzhaft;  eine  besonders  druckempfindliche  Stelle  lag 
3  Finger  breit  einwärts  vom  linken  oberen  Darmbeinstachel.  Der  rechte 
Hodensack  war  geschwollen  und  schmerzempfindlich.  Drückte  man  auf  die 
rechte  Scrotalhälfte,  die  bei  der  Beklopf ung  einen  leeren  Schall  gab,  so 
entleerte  sich  aus  ihr  eine  Flüssigkeit  nach  der  Bauchhöhle  zu.  Die 
seitlichen  Partien  des  Bauches  gaben  einen  gedämpften  Schall,  die  Leber- 
dämpfung war  vorhanden.  Wegen  der  Annahme  einer  abnormen  Flüssig- 
keitsansammlung im  Leibe,  wahrscheinlich  durch  Darmruptur,  wurde  ein 
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Probeschnitt  beschlossen  und  am  6V2  Uhr  nachmittags  in  Morphinmchloro- 
fonnnarkose  ausgeführt  Zuvor  war  der  Magen  ausgehebert  worden,  wobei 
sich  viel  Luft  und  gallige  Flüssigkeit  entleerte.  Ein  Schnitt  oberhalb  des 
Nabels  in  der  Mittellinie  eröffnete  auf  etwa  5  cm  die  Bauchhöhle.  Es 
lief  Blut  aus,  um  so  mehr,  je  tiefer  man  in  die  Bauchhöhle  eindrang.  Zu- 
nähst fiel  Dünndarm  vor,  die  Schlinge  wurde  wieder  zurückgeschoben, 
«lann  der  Querdarm,  an  dem  ein  kurzes,  dünnes  Netz  saß,  das  nach  oben 
zasammengekrüUt  erschien.  In  ihm  sah  man  an  2  Stellen  federspulendicke 
Blutgerinnsel.  Der  Darm  und  auch  der  Magen  war,  soweit  man  ihn 
hervorziehen  konnte,  unverletzt.  Nach  Entleerung  des  Blutergusses  wurde 
!lie  Bauchhöhle  mit  wenig  Kochsalzlösung  ausgeschwemmt  und  mit  5  Nähten 
zugenaht.  Nach  der  Operation  erfolgte  eine  Kochsalzeinspritzung  unter 
die  Haut  Am  andern  Morgen  klagte  Patient  über  Schmerzen  im  Leibe 
und  fieberte  bis  38,5^.  Daher  wurde  eine  Wundnaht  geöffnet,  wobei 
Patient  stark  preßte,  so  daß  eine  Darmschlinge  aus  der  Wunde  gedrängt 
\fnrde,  die  gerötet  und  gebläht  war.  Auch  in  Narkose  gelang  die  Reposition 
«1er  Schlinge  erst,  nachdem  der  Darm  angestochen  und  viel  Luft  neben 
("twas  Kot  entleert  worden  war.  Eine  feuchte  Kochsalzkompresse  wurde 
auf  den  Darm  gelegt,  darüber  provisorisch  die  Haut  mit  starken  Nähten 
zusammengenäht.  Der  Leib  wurde  mit  Gummipapier  belegt.  Absolute 
Diät,  mehrfach  Kochsalzeinspritzungen. 

Vom  17.  April  ab  wurde  die  Temperatur  normal.  Brechneigung  be- 
stand fort,  Stuhlgang  wurde  erst  am  19.  April  erzielt,  nachdem  am  Tage 
zuvor  der  Magen  gespült  und  nach  Entleerung  von  viel  Luft  30  gr  Rizi- 
nusöl eingegossen  war.  Gleichzeitig  fiel  der  etwas  aufgetriebene  Leib 
zusammen.  Selbst  am  19.  April  war  wegen  Erbrechen  nochmals  eine 
Magenspülung  notwendig,  die  viel  Luft  und  grüne  Flüssigkeit  entleerte. 
An  diesem  Tage  wurde  der  Tampon,  der  am  17.  April  erneuert  worden 
war,  aus  der  Wunde  entfernt  and  diese  zusammengezogen.  Am  6.  Mai 
1904  war  die  Wunde  geheilt,  am  9.  Mai  1904  verließ  Patient  das  Bett, 
am  27.  Mai  1904  wurde  er  mit  fester  Narbe  auf  seinen  Wunsch  entlassen, 
er  hatte  jedoch  noch  ab  und  zu  über  Ziehen  im  Leibe  zu  klagen. 

Alle  Patienten  mit  Dannruptur  haben  wir  bald  nach  der  Ein- 
lieferung  —  sobald  in  die  Operation  eingewilligt  wurde  —  laparo- 
tomiert  Die  Rupturstelle  wurde  ohne  Anfrischung  der  Ränder  mit 
doppelreihiger  Seidennaht  verschlossen.  Bei  der  Pyloruszerreißung 
wurden  die  Rupturstellen  durch  Schnümähte  blind  verschlossen  und 
eine  Gastroenterostomie  antecolica  anterior  mit  Murphyknopf  ge- 
macht. In  Fall  14  wurden  die  Darmenden  End  zu  End  mit  Knopf 
vereinigt  und  in  Fall  11  die  Darmenden  als  Anus  praeternaturalis 
vor  die  Bauchwunde  gelagert 

Meist  fand  sich  bei  der  Operation  der  Darm  mäßig  stark  auf- 
gebläht, besonders  oberhalb  der  Perforation,  während  er  unterhalb 
«lerselben  öfter  zusammengefallen  war.  Die  Darmwandungen  be- 
fanden sich  meist  schon  im  Entzündungszustand,  fleckig  gerötet 
mit  Fibrin  belegt  oder  in  eiterartig  veränderten  Diinndarminhalt 
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getaucht.  Nach  Möglichkeit  wurden  die  Pseudomembranen  entfernt 
und  der  abnorme  Inhalt  der  Bauchhöhle  aufgetupft.  Bevor  die  ver- 
letzte Darmstelle  vernäht  wurde,  wurde  nach  Möglichkeit  sowohl 
aus  dem  zu-  wie  abführenden  Ende  der  Inhalt  exprimiert.  Waren 
überhaupt  die  Darmschlingen  gebläht,  so  wurde  zur  Entleerung  des 
Darmes  und  zur  besseren  Anregung  der  Peristaltik,  an  der  am 
stärksten  geblähten  Stelle  mit  Troikart  oder  durch  einen  Messer- 
stich der  Inhalt  entleert  und  dann  die  künstliche  Öffnung  wieder 
übernäht. 

Wenn  viel  abnormer  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  eingetreten  war, 
so  haben  wir  stets  eine  energische  Auswaschung  der  ganzen  Bauch- 
höhle mit  steriler  physiologischer  Kochsalzlösung  vorgenommen.  In 
alle  Buchten  wurde  event  unter  Zuhilfenahme  eines  dahin  geführten 
Schlauches  gespült  Wir  halten  diese  mechanische  Reinigung  der 
Bauchhöhle  für  durchaus  notwendig;  stehen  dabei  auf  dem  Stand- 
punkt, daß  die  energische  Spülung  mit  vielen  Litern  Kochsalz  bei 
ausgedehnter  Verunreinigung  des  Bauchfelles  von  großem  Werte  ist 
nicht  allein,  weil  sie  den  abnormen  bakterienreichen  Inhalt  mecha- 
nisch entfernt,  sondern  weil  sie  auch  die  trockenen  Darmschlingen 
befeuchtet  und  sie  zur  Peristaltik  anregt,  und  außerdem  ein  direktes 
Analßptikum  ist,  das  den  durch  die  Verletzung  und  den  operativen 
Chok  vorhandenen  Kollaps  günstig  beeinflußt;  die  Spülung  muß 
natürlich  eine  reichliche  sein,  20—40  Liter  Kochsalzlösung  von 
40—42^  C  sind  dazu  notwendig.  Eine  ungenügende  Spülung  kann 
nur  schaden  durch  Verschleppung  des  infektiösen  Inhalts  durch 
die  ganze  Bauchhöhle.  Wenn  nicht  die  nötige  Menge  Koch- 
salzlösung vorbereitet  ist,  so  wird  man  von  jeder  Spülung  am 
besten  absehen  und  sich  mit  einfacher  Austupfung  des  abnormen 
Inhalts  begnügen.  Letzteres  Verfahren  benutzen  wir  auch,  wenn 
nur  wenig  Darminhalt  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  und  nur  eine 
kleine  Peritonealfläche  verunreinigt  ist,  da  uns  in  solchem  Falle 
eine  Spülung  unnötig  erscheint  und  wir  prinzipiell  die  Bauchwunde 
nicht  ganz  schließen,  sondern  stets  in  die  Gegend  der  Perforation 
und  ihre  Umgebung  sekretaufsaugende  Tampons  schieben. 

Von  13  operierten  Patienten  (12  Darmrupturen  und  1  intraabdo- 
minelle Blutung)  sind  8  gespült  worden,  5  nicht  Von  den  8  mit 
Spülung  behandelten  Patienten  sind  3  geheilt  worden,  5  gestorben; 
von  den  5  nicht  gespülten  sind  3  geheilt  und  2  gestorben.  Dies 
Ergebnis  spricht  anscheinend  gegen  die  Spülung;  wenn  wir  aber 
bedenken,  daß  nur  Fälle  mit  ausgedehnter  Verunreinigung  des 
Bauchfellsackes  und  mit  fast  allgemein  schon  bestehender  Peritonitis 
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gespült  sind  und  unter  den  Todesursachen  zweimal  innere  Ver- 
blutung genannt  ist,  so  müssen  wir  mit  dem  erreichten  Resultat, 
3  der  mit  Spülung  behandelten  Patienten  an  Peritonitis  verloren 
zu  haben,  zufrieden  sein.  Bei  den  5  nicht  gespülten  Fällen  bestand 
von  yomherein  bei  kleinerer  Perforationsöffnung  eine  mehr  zirkum- 
skripte Peritonitis,  einmal  sogar  eine  vollständig  abgekapselte  Eot- 
abszeßhöhle;  es  waren  also  die  leichteren  Fälle.  Bei  4  Patienten 
kam  der  Eingriff  rechtzeitig;  der  73  jährige  Greis  fiel  zwar,  als  er 
die  durch  die  Darmperforation  entstandene  Peritonitis  bereits  über- 
wanden hatte,  einer  anderen  Peritonitis  zum  Opfer,  die  aber  ihren 
Ausgangspunkt  in  einer  von  der  Operation  unabhängigen  Darm- 
gangrän hatte;  beim  anderen  vermochte  die  Operation  die  Peritonitis 
uicht  aufzuhalten. 

Niemals  haben  wir  die  Bauchwunde  vollständig  verschlossen; 
meist  wurde  tamponiert  mit  Kochsalzkompressen  oder  Jodoform- 
gazestreifen nach  der  am  meisten  von  der  Entzündung  befallenen 
Stelle  und  nach  der  rupturierten  Darmpartie  hin.  Gummidrains 
haben  wir  in  4  Fällen  verwandt;  stets  wurden  dieselben  in  Jodo- 
formgaze  eingewickelt  und  dann  in  den  Douglas  eingeschoben,  um 
einem  Durchreiben  des  Darmes  an  dem  Drainrohr  nach  Möglichkeit 
vorzubeugen.  Meist  waren  in  den  ersten  beiden  Tagen  post  opera- 
tionem  Verbandwechsel  notwendig  wegen  starker  Sekretion  aus  den 
Wunden.  Die  Tamponaden  blieben,  wenn  irgend  möglich,  längere 
Zeit  an  Ort  und  Stelle  liegen,  um  nicht  neugebildete  und  schützende 
Adhäsionen  vorzeitig  einzureißen.  Die  Mikuliczsche  Tamponade 
haben  wir  bisher  nicht  angewandt 

Vor  jeder  Operation  wurde  der  Magen  ausgehebert  und  fast 
regelmäßig  wurden  reichliche  Mengen  Speisebrei  oder  galliger 
Flassigkeit  entleert  Diese  Ausheberung  in  Verbindung  mit  einer 
subkutanen  Injektion  von  0,01—0,02  Morphium  hat  für  die  nach- 
folgende Narkose  große  Vorzüge.  Das  so  häufige  Brechen  und  Würgen 
fällt  so  gut  wie  ganz  weg,  das  Exzitationsstadium  wird  verkürzt 
und  verringert,  Momente  wie  antiperistaltische  Bewegungen,  krampf- 
hafte Anwendung  der  Bauchpresse,  wodurch  die  Darmschlingen 
komprimiert  werden  und  ihren  Inhalt  leichter  in  die  Bauchhöhle 
durch  die  abnorme  Öffnung  austreten  lassen,  kommen  nach  Möglich- 
keit dadurch  in  Fortfall. 

In  der  Nachbehandlung  haben  wir  von  den  Magenspülungen 
ausgedehnten  Gebrauch  gemacht.  Oft  wurden  erstaunliche  Mengen 
von  Flüssigkeit  und  Luft  so  entleert  und  den  Kranken  eine  große 
Erleichterung  verschafft    Schon  am  ersten  Tage  nach  der  Operation 
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wurde  zur  Erzielang  der  Darmtätigkeit  mit  Einlaufen  begonnen; 
Glyzerininjektionen  in  das  Rektum  gemacht.  Kamen  wir  damit 
nicht  zum  Ziel,  so  wurden  Abf&hrmittel  per  os  gemacht  event.  nach 
einer  Magenspülung  sofort  durch  den  Schlauch  eingeschüttet  In 
der  letzten  Zeit  haben  wir  auch  Eserin  salicyl.  0,01  subkutan  zur 
Anregung  der  Peristaltik  gegeben. 

Zweimal  waren  wir  gezwungen,  den  Darm  an  seiner  gebläh- 
testen Stelle  freizulegen,  um  seinem  Inhalt  Abfluß  zu  verschaffen. 
Ist  man  gezwungen,  den  Darm  zu  eröffnen,  so  steht  einer  sofortigen 
Injektion  von  Laxantien  in  den  geöffneten  Darm  nichts  im  Wege. 
Von  gutem  Einfluß  auf  die  Darmbewegung  ist  auch  die  öfters  an- 
gewandte subkutane  Injektion  von  Kochsalz.  In  jüngster  Zeit  haben 
wir  das  dauernde  Einlaufen  von  Kochsalzlösung  nach  Katzenstein 
Tag  und  Nacht  bei  Peritonitis  infolge  Appendicitis  häufig  gebraucht 
und  haben  nur  Gutes  speziell  auch  betreffend  der  Einwirkung  auf 
die  Darmtätigkeit  beobachten  können.  Ihre  Anwendung  —  besonders 
wenn  ein  langer,  dünner,  männlicher  Katheter  durch  den  Anus  durch- 
geführt wird  —  wird  vom  Patienten  kaum  als  lästig  empfunden 
und  wird  viel  lieber  ertragen  als  die  wegen  des  großen  Spannungs- 
gefühls und  der  dadurch  gesetzten  Schmerzen  manchmal  direkt  ge- 
fürchteten subkutanen  Injektionen.  Bei  Darmperforationsfällen 
haben  wir  bisher  noch  nicht  Gelegenheit  gehabt,  diese  Methode 
anzuwenden;  auch  die  neuerdings  von  Heidenhain  speziell  bei 
Peritonitis  empfohlenen  intravenösen  Kochsalzinfusionen  mit  Adrena- 
linzttsatz  haben  wir  noch  nicht  so  gründlich  benutzt  daß  wir  darüber 
ein  Urteil  abgeben  könnten.  Ihre  Anwendung  ist  jedenfalls  viel 
zeitraubender,  beim  Vorhandensein  kleiner  dünner  Venen  nicht  ganz 
einfach  und  erfordert  große  Geduld  von  Seiten  des  Patienten,  wenn 
er  den  Arm  so  lange  ruhig  liegen  lassen  muß,  bis  durch  die  enge 
Kanüle  die  ganze  Flüssigkeitsmenge  eingespritzt  ist.  Leicht  gleitet 
auch  die  Kanüle  wieder,  besonders,  wenn  Patient  unruhig  ist  ^^s 
der  Vene  aus.  Von  den  subkutanen  Kochsalzinfusionen  haben  wir 
bei  fast  allen  mitgeteilten  Fällen  häufigen  Gebrauch  gemacht  Sie 
bilden  ein  ausgezeichnetes  Analeptikum,  steigern  die  Herztätigkeit, 
vermehren  die  Diurese,  entgiften  das  toxinhaltige  Blut  verringern 
das  Durstgefühl.  Daß  jede  feste  Speise  anfangs  vermieden  wurde, 
braucht  kaum  erwähnt  zu  werden;  nach  Möglichkeit  wurde  auch 
die  Flüssigkeitszufuhr  per  os  eingeschränkt  besonders  wenn  Übel- 
keit und  Brechneigung  bestand. 

Petry  berechnet  in  seiner  großen  Statistik  —  160  Fälle  spontan 
verlaufener  Darmrupturen  —  eine  Mortalität  von  97,5  Proz. 


Cber  traumatische  subkutane  Rupturen  des  Magen-Darmkanales.      137 

Zwei  unserer  Patienten  lehnten  jeden  operativen  Eingriff  ganz 
entschieden  ab  (Fall  8  und  9);  beide  starben  an  Peritonitis  36  resp. 
4S  Standen  nach  der  Verletzung.  Da  bei  Fall  15  eine  perforierende 
Läsion  am  Magen-Darmkanal  nicht  sichergestellt  ist,  wollen  wir  ihn 
nicht  berücksichtigen.  Wir  haben  also  bei  den  spontan  verlaufenen 
Fällen  100  Proz.  Mortalität  erlebt. 

Von  42  innerhalb  der  ersten  Tage  Laparotomierten  genasen 
nach  Petry  14  =  33,3  Proz.  und  starben  28  =  66,7  Proz.  Morian 
bringt  in  seiner  Arbeit  über  Darmrupturen  (Festschrift  zur  Feier 
des  50  jährigen  Bestehens  der  Huyssens-Stiftung  zu  Essen  a.  d.  Ruhr, 
18.  Oktober  1904)  noch  folgende  statistische  Aufzeichnungen  bei: 

1.  Brehms Fälle  von  Darmruptur  14,  Heil.  1 

2.  Thommen „ 

3.  Neumann „ 

4.  Schmitt „ 

5.  Mauclaire „ 

6.  Lund-Nicols-Botholnley       „ 

7.  Kirstein „ 

S.  Gage ^ 

Unsere  14  Fälle  von  Darmrupturen  ergaben  5  Heilungen  und 
9  Todesfälle,  also  35,7  Proz.  Heilung  und  64,3  Proz.  Todesfälle. 
Je  früher  eine  Darmruptur  zur  Operation  kommt,  um  so  besser 
maß  sich  die  Heilungschance  gestalten.  Kirstein  berechnet  bei 
14  weiteren  operierten  Fällen  von  Darmruptur  die  Heilungsziffern 
unter  Berücksichtigung  der  zwischen  Trauma  und  Operation  ver- 
flossenen Zeit.  Er  kommt  dabei  zu  folgendem  Resultat: 
Operation  nach  1—  5  Stunden  p.  tr.  4,  Heilung  4  =  100  Proz. 
.        6-iO        „ 

n  n  11        15  n  n 

„  ^       16—20         „         „ 

„       21-60        „         „ 
Ordnen  wir  unsere  12  operierten  Fälle  nach  diesem  Gesichts- 
punkte, so  ergibt  sich: 
Operation  nach    1—  5  Stunden  p.  tr.  2,  Heilung  1  =    50  Proz. 
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Demnach  verloren  wir  von  12  operierten  Fällen  mit  sicherer 
Darmperforation  9  —  64,3  Proz.  Mortalität,  dabei  bleibt  aber  noch 
zu  berücksichtigen,  daß  nicht  alle  Todesfälle  in  direktem  Zusam- 
menhang mit  der  Operation  stehen.  Fall  2  ging  an  einer  mit  der 
Darmzerreißung  nur  indirekt  zusammenhängenden  Peritonitis  zu- 
grunde, die  ihren  Ausgangspunkt  in  einer  Mesenterialvenenthrom- 
bose  hatte  und  entstand,  als  die  durch  die  Darmruptur  gesetzte 
Peritonitis  bereits  ausgeheilt  war.  In  Fall  13  und  14  verloren  wii- 
unsere  Patienten  an  dem  enormen  intraabdominellen  Blutverlust. 
In  Fall  4  verschleierte  die  starke  Ebrietas  des  Patienten  das 
Erankheitsbild;  hätte  sie  nicht  bestanden,  so  wäre  zweifellos  vor 
Ablauf  von  12  Stunden  operiert  und  vielleicht  ein  besserer  Erfolg 
erzielt  worden.  Durch  die  anfängliche  Weigerung  des  Patienten 
konnte  in  Fall  11  erst  nach  23  Stunden  laparotomiert  werden  za 
einer  Zeit,  wo  bereits  eine  manifeste  Peritonitis  vorhanden  war. 
Hätte  hier  gleich  nach  der  Aufnahme  operiert  werden  können,  wo 
also  erst  3  Stunden  p.  tr.  verflossen  waren,  so  wäre  mit  größter 
Wahrscheinlichkeit  ein  besseres  Resultat  erzielt  worden. 

Welche  Zeit  liegt  nun  zwischen  dem  Trauma  und  dem  Exitus? 
Bei  den  2  nicht  operierten  Fällen  36  resp.  48  Stunden,  bei  den  7 
operierten  Fällen: 

in  Fall  2 7  Tage 

n  77       3 3V2    n 

4  2 

„       «1« 6       „ 

n         «11 ^         77 

„      „13 3  Stunden 

„      n  14 71.3  Stunde, 

demnach  im  Mittel  72  Stunden. 

Sind  nun  alle  Patienten,  die  den  ersten  Eingriff  glücklich  über- 
standen, nun  auch  geheilt  und  beschwerdefrei?  Öfters  wird  von 
Darmfisteln  berichtet,  deren  Vorhandensein  dem  Träger  viele  Un- 
annehmlichkeiten bereitet,  und  deren  operative  Schließung  nicht 
immer  ein  glückliches  Ende  nimmt.  Bei  der  so  häufig  angewandten 
notwendigen  Drainage  und  Tamponade  des  Bauchraumes,  müssen 
sekundäre  Hernien  eine  häufige  Folge  der  operativen  Eingriffe  sein. 
Schließlich  kann  der  Verschluß  der  Perforation,  die  durch  die  Peri- 
tonitis bedingten  Darmverwachsungen,  abnorme  Strangbildung  An- 
laß zu  ileusartigen  Erscheinungen  und  zu  innerer  Incarceration 
geben.  Bei  dem  fortwährenden  Zu-  und  Abzug  der  hiesigen  Arbeiter- 
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bevölkerung  ist  es  schwer,  etwas  über  die  ferneren  Schicksale  der 
Verletzten  zu  erfahren.  Der  in  Nr.  6  der  mitgeteilten  Kranken- 
geschichten beschriebene  Patient  meldete  sich  bereits  nach  2  Mo- 
naten wieder  zur  Aufnahme.  Er  gab  an,  bis  zum  1.  XII.  1903 
noch  krank  gefeiert  zu  haben,  dann  habe  er  2  Tage  gearbeitet, 
habe  aber  die  Arbeit  wieder  einstellen  müssen,  weil  sich  neben  der 
Bauchnarbe  Schmerzen  im  Leib  einstellten,  die  ziehenden  und 
stechenden  Charakter  hätten.  Die  Schmerzen  hielten  den  ganzen 
Tag  an.  Am  21.  XII.  1903  hätte  er  nur  Milchsuppe  gegessen, 
darauf  hätten  sich  solche  Schmerzen  eingestellt,  daß  er  zu  Bett 
liegen  mußte;  wiederholt  sei  es  dabei  zum  Erbrechen  gekommen. 
Es  wurde  folgender  Befund  erhoben: 

Patient  ist  157  cm  groß  und  wiegt  47^2  ^S-  P^ls  96  regel- 
mäßig weich.  Herz  und  Lungen  ohne  abnormen  Befund.  Der  Leib 
ist  unterhalb  des  Nabels  gleichmäßig  vorgewölbt.  Unterhalb  des 
Nabels  beginnt  eine  10  cm  lange  und  bis  zu  2  cm  breite  braune 
Bauchnarbe.  Im  Bauche  war  eine  Dämpfung  nachzuweisen,  die  in 
der  Höhe  der  Spina  a.  s.  links  begann  und  schräg  nach  rechts  und 
abwärts  bis  zur  Mitte  des  Poupartschen  Bandes  reichte.  Bei  Lage- 
wechsel blieb  die  Dämpfung  bestehen.  Durch  die  Palpation  war 
im  Dämpfungsbezirk  nichts  Besonderes  nachweisbar.  Wiederholt 
wurden  Darmsteifungen  beobachtet.  Stuhlgang  wurde  aber  stets 
event.  unter  Zuhilfenahme  von  Abführmitteln  erzielt. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Darmstenose  nach  Darmperforation 
gestellt  Einen  erneuten  operativen  Eingriff  lehnte  Patient  ent- 
schieden ab.  Er  wurde  ungeheilt  auf  seinem  Wunsch  am  9. 1.  1904 
entlassen. 

Da  sich  selbst  hinter  einer  anscheinend  leichten  Bauchkontusion 
eine  Darmruptur  verstecken  kann,  so  gehört  ein  solcher  Fall  unter 
dauernde  ärztliche  Überwachung  gestellt,  am  besten  in  einer  Klinik, 
wo  bei  den  ersten  beunruhigenden  Symptomen  in  kurzer  Zeit  alles 
zur  Operation  vorbereitet  ist.  Das  Heil  der  Verletzten  liegt  einzig 
und  allein,  um  ein  bekanntes  Schlagwort  zu  gebrauchen,  in  der 
frühesten  Frühoperation;  je  früher  die  Operation,  um  so  günstiger 
die  Chancen  für  die  Heilung. 
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IX. 

PoBtoperative  Magen-Darmblntimgen  speziell  nach  Appen- 
dicitisoperationen. 

Von 

Dr.  Qeorg  Schwalbaoh, 

ehemal.  Assistenten  am  Krankenhans  Moabit,  Jetet  Chirurg  des  St.  Josephskranhenhanses 

zu  Berlin. 

Von  den  mannigfachen  Gefahren,  die  nach  einer  Laparotomie 
auftreten  können,  ist  man  auf  die  postoperativen  Magen-Darmblnton- 
gen  erst  im  letzten  Jahrzehnt  aufmerksamer  geworden.  Der  erste 
Bericht  hierüber  rührt  von  v.  Eiseisberg  her,  der  auf  dem  28.  Kon- 
greß der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  im  Jahre  1899  über 
7  FäUe  von  Blutungen  aus  dem  Magendarmkanal  nach  dem  Bauch- 
schnitt Mitteilung  machen  konnte.  Seitdem  sind  verschiedene  weitere 
Beobachtungen  veröffentlicht  worden,  so  daß  die  Kasuistik  hierüber 
sich  auf  ungefähr  100  Fälle  beläuft.  Nicht  eingerechnet  sind  hier- 
bei jene  Fälle  von  Darmblutungen,  die  nach  Reposition  oder  Ope- 
ration einer  eingeklemmten  Hernie  auftraten,  sofern  diese  Blutungen 
durch  die  Zirkulationsstörung  am  eingeschnürten  Darme  oder  Zer- 
reißung der  Schleimhaut  und  nachfolgender  Geschwürsbildung  klar 
gestellt  worden  sind.  Auch  die  Neigung  zu  Blutungen  im  Ver- 
dauungstractus  bei  Kranken  mit  Leber-  und  Gallenblasenleiden  ist 
ja  lange  bekannt;  es  kann  daher  nicht  Wunder  erregen,  wenn  nach 
operativen  Eingriffen  bei  derartigen  Patienten  auch  schon  früh- 
zeitig blutige  Stühle  oder  Hämatemesis  sich  zeigten.  Ich  selbst  habe 
in  den  letzten  Jahren  sowohl  nach  Operation  einer  eingeklemmten 
Hernie  ^)  wie  nach  einer  Probelaparotomie  einer  Ikterischen  derartige 

1)  Hernie  en  bissac  bei  einer  44 jährigen  Frau,  die  2  Tage  lang  bestand. 
Nach  der  Operation  4  Tage  lang  Fieber  und  3  Tage  lang  mehrfache  blutige 
^Qtleerangen;  daß  es  sich  um  Blutung  aus  der  eingeklemmten  Stelle  handelte, 
^hliefte  ich  daraus,  daß  sich  ca.  6  Wochen  nach  der  Operation  ein  2  Mark 
großes  Stück  Darmschleimhaut  abstieß;  vollkommene  Heilung. 
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triert.  Wegnahme  des  Proa  vennif.  samt  a^gehöriger  Göcamkappe;  Über- 
nahung  der  Mesenteriumstelle.  Am  1.  und  2.  Tag  nach  der  Operation 
starke  Hämatemesis  ohne  Fieber.    Hierauf  glatte  Heilung. 

C.  Warmfortsatzentzündungen  ohne  stärkere  Beteiligung  des 
Peritoneums. 

18.  Sanio(7),  36 jähr.  Mann.  7  AnfWle  von  Append.;  letzter  an- 
scheinend noch  nicht  abgeklungen.  Operation:  schwierige  Freilegung  des 
Proc.  vermif.  Lösung  von  Adh&sionen  mit  Darm  und  Netz.  Vom  nächsten 
Tag  an  blutiges  Erbrechen.  Am  4.  Tag  post  op.  Tod.  Sektion:  in  der 
Nähe  des  Pylorus  zwei,  im  Pylorus  und  Duodenum  je  ein  Ulcus;  im  ersteren 
ein  offenes  Gefäßlumen. 

19.  L.  Championni^re(14),  86 jähr,  gravide  Frau.  Operation,  Weg- 
nahme einer  gangränösen  Appendix.  Tag  darauf  Abort;  2.  Tag  und  folgende 
blutiges  Erbrechen;  nach  anfänglichem  Verfall  Besserung  auf  Magen- 
spfilungen  und  Kochsalzinjektionen.    Heilung. 

20.  Mühsam  (15),  10 jähr.  Knabe.  Operation  am  2.  Krankheitstage: 
Wegnahme  des  gangr.  Proc.  verm.  und  des  bedeckenden  Netzes;  am  7.  Tag 
post  op.  blutiger  Stuhlgang  und  Bluterbrechen,  das  bis  zum  Tode  am 
8.  Tage  darauf  anhält.  Sektion:  keine  Peritonitis,  Duodenalgeschwür  mit 
Arrosion  der  Art.  gastroduodenalis. 

21.  Dieulafoy  (3),  68 jähr.  Mann.  Operation  am  14.  Tag  nach  Beginn 
der  Appendicitis.  Appendix  geschwollen,  Verwachsungen.  In  der  2.  Nacht 
nach  der  Operation  Blnterbrechen;  einige  Tage  darauf  Tod  unter  heftiger 
Hämatemesis. 

22.  Dieulafoy  (3),  junges  Mädchen.  Operation  am  3.  Tage  seit  Be- 
ginn der  Erkrankung.  Der  vergrößerte,  eiterhaltige  Appendix  fest  durch 
gefäßreiche  Adhäsionen  mit  dem  Cöcura  verbunden.  3.  Tag  Erbrechen 
großer  Mengen  dunklen  Blutes;  hierauf  Genesung. 

23.  Busse  (13),  81  jähr.  Mann.  Lungenspitzenkatarrh;  frischer  Anfall: 
nicht  verwachsener,  leicht  an  der  Spitze  verdickter  Appendix;  heftige  Hä- 
matemesis, in  den  ersten  Tagen  post  oper.  Am  12.  tag  wegen  Dehiszenz 
der  Wunde  mit  Netzvorfall  breite  Eröffnung  der  Wunde,  Ablösung  des 
adhärenten  Netzes,  Naht  der  Wunde.     Heilung. 

D.  Intervalloperationen. 

24.  Busse  (13),  27  jähr.  Mann,  mehrere  Anfälle  von  Epityphlitis;  nie- 
mals Magen-  oder  ülcusbeschwcrden  vorher.  Appendektomie  im  freien 
Intervall;  keine  größeren  Verwachsungen;  keine  Netzadhäsionen;  Narkose 
glatt;  1.  u.  2.  Tag  post  oper.  heftige  Hämatemesis;  glatte  Heilung  nach 
Magenspülung. 

25.  Busse (13),  34 jähr.  Mann.  Appendektomie  ä  froid.  Appendix  und 
Cöcum  an  der  vorderen  Bauch  wand  durch  leicht  zu  lösende  Adhäsionen 
fixiert.  Narkose  ohne  Schwierigkeiten;  starke  Hämatemesis  die  ersten  drei 
Tage  nach  der  Operation;  kein  Fieber;  hohe  Pulsfrequenz ;  Singultus;  Heilung. 

26.  Walch(16),  40  jähr.  Mann.  Wegnahme  des  Proc.  vermif.  3  Monate 
nach  einem  Anfall  von  Epit.;  am  3.  Tag  post  oper.  rechtsseitige  Pleuritis. 
Am  6.  Tag  Entleerung  enormer  Mengen  Blutes  per  os  und  per  anum; 
große  Schwäche,  dann  ungestörte  Heilung. 
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27.  jQdd(17).  Nach  Appendectomie  a  froid:  18  Standen  daraaf  blutige 
Stühle,  zirka  IV2  i^i^r  Blut     Heilung. 

28.  Payr (8).  Bei  Operation  einer  chronischen  Appendicitis  zeigt  das 
Netz  entzündliche  Veränderungen,  die  sich  durch  ziegelrote  Fftrbung  äußert; 
während  der  Operation  ausgedehnte  Thrombose  des  Netzes,  die  zur  Resek- 
tion fast  des  ganzen  Oment.  maj.  nötigt.  Am  7.  Tage  post  operationem 
geringe  Magen-Darmblutung. 

29.  Eigene  Beobachtung.  28  jähr.  Frl.;  letzter  (dritter)  Anfall  von 
Blioddarmentzündung  Finde  Mai  1908  abgelaufen.  Sonst  nie  magenleidend; 
keine  Ulcussymptome;  früher  etwas  bleichsüchtig.  Gutgenährte  Patientin, 
reichliches  Fettpolster.  Herz-  und  Lungenbefund  normal;  im  Urin  nichts 
Abnormes.  In  der  rechten  ünterbauchgegend  deutliche,  auf  Druck  schmerz- 
hafte Resistenz.  Operation  26.  Juni  1908.  Ruhige  Narkose.  Sonnenburg- 
scher  Schnitt  durch  Haut  und  Fasele;  stumpfe  Trennung  der  Muskulatur 
in  ihrer  Längsrichtung  (19).  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  zeigt  sich 
dieses  mit  dem  darunterliegenden  Darme  (Cöcum)  verwachsen;  der  in  der 
Mitte  stark  verdickte  Processus  vermiformis  ist  der  Cöcumwand  adhärent; 
das  Mesenteriolum  sehr  kurz.  Resektion  des  Wurmfortsatzes  und  Über- 
nähung  der  Resektionsstelle.  Vollkommene  Bauchdeckennaht  Der  aufge- 
schnittene Wurmfortsatz  enthält  Eiter;  die  Schleimhaut  ist  stark  injiziert 
Nach  anfangs  gutem  Verlauf  am  8.  Tag  Entleerung  großer  Mengen  schwarzen 
Blutes,  gleiche  Stühle  auch  an  den  2  folgenden  Tagen.  Pulsfrequenz  120, 
Temperatur  37,8;  großer  Durst  Leib  dabei  weich,  keine  Zeichen  von 
Peritonitis;  7.  Tag  Besserung,  8.  und  9,  Tag  wieder  blutige  Entleerungen, 
wenn  auch  geringerer  Menge.  Niemals  Erbrechen.  Vom  10.  Tag  an  Wohl- 
befinden; glatte  Heilung.  Entlassung  16.  Juli  1903.  Therapeutisch  wurde 
Strychnin,  Opium,  Gelatine  gegeben.  Wiedervorstellung  Ende  1903  und 
Sommer  1907.  Pat  hat  nie  wieder  derartige  Darmblutungen  gehabt,  ist 
jetzt  verheiratet  und  hat  eine  normale  Entbindung  durchgemacht 

30.  Eigene  Beobachtung.  35 jähr.  Kaufmann;  aufgenommen  in  die 
Klinik  13.  Aug.  1906.  4  Anfälle  von  Blinddarmentztlndung;  letzter  Mitte 
Juli  1906  mit  Fieber  bis  39^;  Pat  ist  sehr  nervös.  Niemals  magenkrank, 
nie  Blutungen.  Gut  genährter  Mann,  Herz  und  Lungenbefund  normal; 
Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker.  Talergroße  Resistenz  in  der  rechten 
Fossa  iliaca;  Puls  72;  Temperatur  36,9.  Operation  14.  Aug.  1906.  Morph. 
Chloroformnarkose  verläuft  sehr  ruhig.  Schnitt  wie  oben.  Peritoneum  mit 
Darm  und  Netz  verwachsen.  Proc.  vermif.  wird  aus  Verwachsungen  zwischen 
Cocum  und  Netz  gelöst,  ist  verdickt  und  gerötet,  und  steht  an  seinem 
eöcalen  Ende  nur  in  ganz  losem  Zusammenhang  mit  dem  Cöcum;  das  Cöcum 
selbst  ist  in  der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes  in  ungefähr  Fünfmark- 
stückgroße rauh,  gerötet  und  seine  Wand  fühlt  sich  stark  verdickt  an; 
kein  Eiter.  Naht  der  Bauchdecken.  Am  nächsten  Tag  normaler  Stuhl, 
desgleichen  am  3.  Tag  p.  op.  Am  5.  Tag  ist  Pat  etwas  unruhig,  hat  mehr- 
fach Stuhlentleerung  teerartiger  Massen,  Puls  steigt  auf  100;  höchste  Tem- 
peratur 37,5  abends.  Außer  erhöhtem  Durstgefühl  keine  weiteren  Be- 
schwerden ;  in  den  folgenden  6  Tagen  täglich  mehrere,  meist  stark  schwarzes 
Blnt  enthaltende  Entleerungen.  Am  12.  Tag  hören  die  Blutungen  auf. 
Wunde  durch  Stichkanaleiterungen  gestört;  Behandlung  dieser  mit  Bier- 
schen  Saugapparaten.    Therapeutisch  wirkten  anscheinend  Adrenalintropfen 

Denttehe  Zeltschrift  f.  Chirurgie.    9S.  Bd.  10 


146  ^X*  Schwalbach 

gat;  sonst  keine  weiteren  Medikamente.  Entlassung  des  Kranken  am 
10.  September  1908.  Glatte  Heilung.  Vorstellung  Herbst  1907;  der  frühere 
Pat  erfreut  sich  seit  der  Operation  des  besten  Wohlseins.  Keine  Hernie, 
keine  Narbenbeschwerden,  keine  Blutungen  mehr. 

Von  den  30  beobachteten  Erkrankungen  hat  17  mal  der  Prozeß 
zum  Tode  geführt.  In  zehn  Fällen  hiervon  liegen  Sektionsberichte 
vor.  Dreimal  wurden  nur  geringe  anatomische  Veränderungen  in 
der  Magenschleimhaut  gefunden,  obwohl  der  klinische  Verlauf  doch 
ein  sehr  schwerer  war,  nämlich  Ecchjrmosen  (Nr.  5, 6,  7);  in  weiteren 
drei  Fällen  ist  es  neben  diesen  punktförmigen  Blutungen  schon  zur 
Ausbildung  kleiner  Geschwüre  in  der  Schleimhaut  des  Magens  ge- 
kommen (Fall  4, 11,  12),  zweimal  zu  etwas  größeren  ülcera  (9, 17' 
mit  Arrosion  eines  Blutgefäßes;  in  der  Beobachtung  von  Mintz(ir 
ist  dann  noch  die  Leber  betroffen.  Zweimal  wird  von  trichter- 
förmigen Geschwüren  des  Duodenums  berichtet,  die  zur  Eröffnung 
einer  Arterie  geführt  hatten  (8  und  16).  Wir  dürfen  wohl  annehmen, 
daß  auch  in  den  Fällen,  in  denen  ein  Obduktionsergebnis  nicht  mit- 
geteilt wird,  die  aber  klinisch  in  gleicher  Weise  verliefen  (5  Fälle 
von  Dieulafoy,  1  Fall  von  Sanio),  im  Magen  und  Darm  ähnliche 
Veränderungen  gefunden  worden  wären.  Auch  bei  den  zur  Heilung 
gekommenen  Kranken  darf  man  wohl  einen  analogen  Schluß  ziehen. 
Allerdings  glaubt  Wal ch,  daß  in  seinem  Fall  die  Blutung  von  der 
abgebundenen  Resektionsstelle  am  Cöcum  herrühre;  auf  dem  gleichen 
Standpunkt  steht  Thelemann;  dieser  Autor  nimmt  an,  daß  der 
Thrombus  an  der  Arteria  appendicularis  beim  Abbinden  des  Wurm- 
fortsatzes entstanden  und  ein  Stück  davon  vom  Blutstrom  der  Ait 
ileocolica  in  Darmarterien  geschleudert  sei,  so  daß  es  in  einem 
kleinen  Bezirk  zur  Nekrose  und  Geschwürsbildungen  kam,  die  jedoch 
in  kurzer  Zeit  verheilten.  Ist  eine  solche  Erklärung  ohne  weitere^^ 
zu  verstehen,  so  neige  ich  jedoch  mehr  der  Ansicht  zu,  auch  hier 
die  Quelle  der  Blutung  im  Magen  oder  Duodenum  anzunehmen.  Zu 
ihrer  Stütze  sei  es  erlaubt,  noch  Autopsieergebnisse  von  postopera- 
tiven Magen-Darmblutungen  nach  anderen  Operationen  im  Bauche 
mit  in  Betracht  zu  ziehen;  der  mehr  oder  weniger  stets  gleiche  Befund 
läßt  doch  gewisse  Schlüsse  auf  die  Ätiologie  dieser  Blutungen  zu,  und 
auch  die  experimentelle  Forschung  hat  ähnliche  Resultate  gezeitigt 

So  berichtet  Landow  (8),  der  bei  einem  21  jähr.  Dienstmädchen 
einen  Abszeß  zwischen  Colon  ascend.  und  transvers.  (am  Wurm- 
fortsatz fand  er  nichts  Krankes),  eröffnete  und  die  Kranke  nach 
postoperativen  Magen-Darmblutungen  am  3.  Tage  post  op.  verlor, 
von  drei  Geschwüren  an  der  kleinen  Kurvatur.   Axel  Key  (20)  sah 
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bei  einer  Frau  nach  einer  Hernienoperation,  der  Peritonitis  folgte, 
bei  der  Sektion  in  der  Mitte  der  kleinen  Kurvatur  sechs  Geschwüre, 
die  in  allen  Stadien  der  Entwicklung  begriffen  waren.  Die  Infarkte 
waren  trichterförmig  und  hatten  teilweise  die  Muskulatur  ergriffen. 
Von  Eiseisberg (40)  ergab  die  Obduktion  eines  42jähr.  Patienten, 
der  wegen  einer  eingeklemmten  Leistenhernie  (Netzabbindung)  ope- 
riert und  am  Tage  darauf  unter  Hämatemesis  gestorben  war,  im 
Magen  an  der  kleinen  Kurvatur  und  dicht  vor  dem  Pylorus  mehrere 
Ulcera,  im  Duodenum  dicht  jenseits  des  Pylorus  ein  bis  13  mm  langes 
Geschwür.  Bei  einem  an  einem  gleichen  Leiden  operierten  Kranken, 
der  vom  5.-9.  Tage  (Todestag)  Bluterbrechen  und  blutige  Stühle 
hatte,  fand  Rindfleisch  bei  der  Autopsie  neben  hämorrhagischen 
Infarkten  symmetrisch  zur  Mittellinie  der  kleinen  Kurvatur  2  Ulcera. 
von  der  eines  ein  vollendetes  Ulcus  simplex  war.  Kalomenkin(21) 
stellte  bei  der  Sektion  einer  wegen  Nabelhernie  operierten  —  Re- 
sektion thrombosierten  Netzes  —  und  am  6.  Tage  unter  Magen-Darm- 
blutung verstorbenen  Frau  ein  frisches  Ulcus  an  der  kleinen  Kurvatur 
mit  klaffender  Arterie  fest.  Rodmann  (22):  Ventralhernienoperation 
bei  eojähr.  Frau;  tödliche  Blutung  am  10.  Tag.  Sektion:  Duodenal- 
geschwür. Nach  Resektion  eines  Stückes  Colon  wegen  Prolaps,  recti 
bei  einer  58jähr.  Frau  setzte  nach  anfänglichem  Wohlbefinden  am 
16.  Tage  post  operat,  wie  Busse  aus  der  v.  Eiselsbergschen  Klinik 
berichtet,  eine  Magen-Darmblutung  ein,  die  in  3  Tagen  zum  Tode 
fahrte,  Sektion:  Ulcus  an  der  Hinterseite  des  Duodenums.  Leopold  (23) 
verlor  eine  wegen  Myom  operierte  Kranke  am  7.  Tage,  Kalomenkin 
eine  an  den  Adnexen  operierte  Patientin  am  4.  Tage  nach  der  Ope- 
ration; Obduktionsergebnis  in  beiden  Fällen  Duodenalgeschwüre. 
Bei  der  Sektion  eines  von  Dieulafey  wegen  incarcerierter  Hernie 
operierten  und  unter  Hämatemesis  am  5.  Tage  verstorbenen  21  jähr. 
Mannes  fanden  sich  ein  hämorrhagisches  Geschwür  im  Duodenum, 
das  von  einem  kraterförmigen  Defekt  der  Schleimhaut  umgeben  war. 
Als  Sitz  der  hämorrhagischen  Erosionen  wie  der  Geschwürs- 
bildungen finden  wir  also  sehr  häufig  die  kleine  Kurvatur  des 
Magens,  die  Pylorusgegend  wie  das  Duodenum  angegeben.  Dieser 
Sitz  stimmt  nun  mit  dem  des  typischen  Ulcus  ventriculi  rotundum 
der  Pathologen  auffällig  überein  und  es  ist  naheliegend,  an  eine 
gemeinsame  Entstehungsursache  zu  denken.  Vielfach  nehmen  ja 
die  Pathologen  die  Entwicklung  eines  Ulcus  ventriculi  aus  einer 
hämorrhagischen  Erosion  an.  Die  mannigfachen  Untersuchungen 
über  die  Pathogenese  der  Geschwürsbildung  im  Magen  wiesen  hier- 
bei auf  die  große  Bedeutung  der  Zirkulationsstörung  hin.    Nach 
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dieser  Blntkreislanfstörang  tritt  dann  die  Einwirkung  des  sauren 
Magensaftes  in  Tätigkeit,  und  läßt  es  dann  je  nach  der  Dauer 
seiner  Wirkung  und  des  Grades  seiner  Azidität  zu  mehr  oder  we- 
niger großen  Defekten  kommen.  Sehr  bemerkenswert  in  den  Sek- 
tionsberichten sind  femer  die  Mitteilungen  über  die  Gestalt  der 
gefundenen  Defekte:  krater-  oder  trichterförmige  Geschwürsform 
und  öfter  der  Zusatz,  daß  in  der  Tiefe  der  Wunde  ein  arrodiertes 
Gefäß  (Arterie)  liegt;  also  auch  hier  eine  Übereinstimmung  mit 
dem  Ulcus  simplex  ventriculi  seu  duodeni.  Nur  zeigen  uns  die 
Bilder,  die  uns  die  obigen  Obduktionsbefunde  vorführen,  An- 
fangsstadien resp.  ülceration  in  verkleinerter  Form;  es  kam 
eben  nicht  zu  einer  weiteren  Ausbildung,  weil  der  Patient  der 
Krankheit  erlag. 

Über  die  Entstehung  von  Geschwürsbildungen  im  Magen  sind 
zwei  Ansichten  vor  anderen  besonders  vertreten  worden.  Die  eine 
schreibt  den  Zirkulationsstörungen,  wie  eben  erwähnt,  eine  große 
Rolle  zu;  die  andere  weist  auf  die  Beziehungen  zwischen  dem  Nerven- 
system und  der  Entstehung  von  Ulcerationsprozessen  im  Magen  hin. 
Auf  letztere  Ansicht  komme  ich  später  zurück.  Vircho w  (24)  machte 
als  einer  der  ersten  darauf  aufmerksam,  daß  Pfortaderkreislauf- 
störungen leicht  zu  Geschwürsbildungen  im  Magen  oder  Duodenum 
Veranlassung  geben  könnten;  auch  stellte  er  ihre  Prädilektionsstellen 
an  der  kleinen  Kurvatur  fest  und  zeigte,  daß  die  Achse  des  Ge- 
schwürstrichters sich  nach  dem  Verlauf  der  in  die  Magenwand  ein- 
tretenden Arterie  richtet.  Einer  großen  Reihe  von  Forschem  ist 
es  dann  auch  experimentell  gelungen,  durch  Erzeugung  embolischer 
Verstopfungen  kleinster  Arterien  (Injektion  verschiedenartiger  Sub- 
stanzen) wie  auch  durch  Unterbindung  eines  der  Ai-terienäste  kurz 
vor  ihrem  Eintritt  in  die  Magenwand  Geschwüre  im  Magen  zu  be- 
kommen. Die  nach  operativen  Eingriffen  in  der  Bauchhöhle  ent- 
standenen Magenblutungen  werden  nun  von  den  meisten  Chirurgen, 
die  solche  unangenehmen  Folgen  nach  ihren  Operationen  beobachtet 
haben,  auf  embolische  oder  thrombotische  Erscheinungen  an  den 
Gefäßen  zurückgeführt.  Welche  Einflüsse  spielen  nun  hierbei  eine 
besondere  Rolle?  Da  die  Hämorrhagien  nach  Operationen  haupt- 
sächlich bei  Krankheiten  beobachtet  sind,  bei  denen  sonst  derartige 
Erscheinungen  nur  in  ganz  seltenen  Fällen  —  und  dann  kamen  nur 
septische  Prozesse  in  Frage  —  festgestellt  worden  waren,  so  ist 
es  einleuchtend,  dem  blutigen  Eingriffe  selbst  und  seinen  Schäd- 
lichkeiten eine  hervorragende  Bedeutung  hierbei  zuzuschreiben. 
V.  Eiseisberg  sprach  sich  dahingehend  aus,  daß  die  Narkose  und 
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das  Erbrechen  höchstens  eine  prädisponierende  Ursache  für  diese 
ßlatnngen  sein  könnten;  hauptsächlich  kämen  eher  die  Netz-  und 
Mesenterialabbindungen  resp.  Quetschungen  derselben  für  die  Ur- 
sache von  Hämorrhagien  in  Betracht.  Da  jedoch  bei  den  zur  Sektion 
gekommenen  Fällen  keine  Herde  in  der  Lunge  und  Leber  gefunden 
wurden,  so  nimmt  v.  Eiseisberg  im  Sinne  von  v.  ßecklinghausen 
einen  rückläufigen  Transport  des  Embolus  an;  hierzu  scheint  z.  T.  die 
anatomische  Anordnung  der  Gtefäße  —  rechtwinklige  Einmündung 
der  Magenvenen  in  die  Vena  porta  —  besonders  geeignet  zu  sein. 
Femer  ist  nach  von  v.  Eiseisberg  auch  der  Wundverlauf  anzu- 
schuldigen (Peritonitis);  in  solchen  Fällen  handelt  es  sich  wohl  um 
stark  infizierte  Thromben,  und  diese  zeigten  auch  bei  der  Sektion 
stärkere  Geschwürsbildung.  Von  den  übrigen  Autoren,  die  sich  mit 
den  Ursachen  der  postoperativen  Blutungen  beschäftigt  haben,  weisen 
die  meisten  eine  Wirkung  des  Chloroforms  zurück.  (Lauen stein (25), 
Engelhardt  und  Neck  (26),  Hoffmann  (27)  u.  a.).  Nur  Landow 
rechnet  mit  der  Möglichkeit  der  Schädigung  durch  die  Chloroform- 
narkose. Da  nach  Experimenten  von  Schiff  (38)  und  Ebstein  (39) 
Störungen  der  vasomotorischen  Leitungsbahnen  Geschwürsbildungen 
im  Magen  zur  Folge  haben  können,  so  vermutet  er  eine  Giftwirkung 
des  Chloroforms  auf  das  Gefäßzentrum  im  verlängerten  Marke  und 
dadurch  das  Eintreten  einer  Läsionswirkung  im  Magen,  wenigstens, 
wenn  viel  vom  Narkotikum  verbraucht  würde. 

Durch  den  v.  Eiselsbergschen  Vortrag  war  das  Interesse  der 
Chirurgen  in  hohem  Grade  wachgerufen;  mehrfache  klinische  Beob- 
achtungen schlössen  sich  dem  v.  Eiselsbergschen  Berichte  an, 
zugleich  versuchte  man  jedoch  auch  auf  dem  Wege  des  Experiments 
der  Lösung  der  Frage  näher  zu  kommen.  So  unternahmen  Fried- 
rich (28)  und  sein  Schüler  Hoffmann  (27)  beim  Meerschweinchen 
and  mit  seltenerem  Erfolge  beim  Kaninchen  eine  größere  Beihe  von 
Netzabbindungen  und  konnten  nur  durch  diese  ohne  sonstige  andere 
Verletzungen  im  Magen  Blutungen,  Nekrosen  und  Geschwürsbil- 
dangen,  in  der  Leber  Nekrosen  erzeugen,  und  zwar  auch  ohne  Nar- 
kose; bei  Hunden  und  Katzen,  die  beide  ein  sehr  großes  Netz  haben, 
gelang  dies  jedoch  nicht  Engelhardt  und  Neck  (2),  die  die  Sache 
nachprüften,  erhielten  weniger  tiefe  Geschwüre,  meist  nur  Blutungen, 
fanden  dagegen  Bakterien  in  den  Kapillaren  und  wollen  speziell 
infektiöse  Vorgänge  für  das  Zustandekommen  derartiger  Geschwüre 
verantwortlich  machen,  was  jedoch  Sthamer  (29),  ein  Schüler  Fried- 
richs, zurückweist,  dem  es  auf  Grund  weiterer  Versuche  ohne  In- 
fektion gelungen  sei,  zu  den  erwähnten  Resultaten  von  Friedrich 
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und  Hoff  mann  zu  gelangen.  Payr  (30),  dem  die  Frage  über  die 
vorwiegende  Beteiligung  der  Venen  oder  der  Arterien  an  dem  throm- 
botischen Prozesse  sowie  auch  das  Wesen  der  retrograden  Embolie 
im  Sinne  von  v.  Recklinghausen  nicht  genügend  geklärt  schien, 
stellte  eine  neue  Versuchsordnung  hierüber  an;  er  wurde  hierzu 
durch  klinische  Beobachtung  von  Netz-  und  Mesenterialvenenthrom- 
bosen  (18)  während  der  Ausftthrung  von  Bauchhöhlenoperationen 
und  durch  die  Versuche  Friedrichs  usw.  veranlaßt.  Es  gelang 
ihm,  im  Gefäßsystem  des  Netzes  und  des  Mesenteriums  verschiedener 
Tiere  künstlich  —  durch  Vereisung  und  Verbrühung  —  Thromben 
zu  erzeugen,  und  zwar  leichter  in  den  Venen  als  in  den  Ai'terien, 
und  bei  den  Venenthrombosen  auch  häufig  Magenveränderungen  zu 
beobachten.  Zum  Zwecke,  den  Weg  der  Emboli  und  ihren  Zu- 
sammenhang mit  den  Magenveränderungen  festzustellen,  injizierte 
er  korpuskulare  Elemente,  ölige  und  halbflüssige  Substanzen  in  die 
peripheren  Venen  des  Netzes  und  Mesenteriums  und  konnte  nun  im 
Magen  und  auch  Duodenum  Veränderungen  feststellen,  die  mit  den 
Sektionsergebnissen  beim  Menschen  eine  vielfach  auffallende  Über- 
einstimmung zeigten  (nämlich Hyperämien,  Blutungen,  hämorrhagische 
Erosionen  und  Geschwüre).  Die  histologische  Untersuchung  bewies 
die  Anwesenheit  der  künstlichen  Emboli  in  den  Thrombusmassen 
der  Venen  der  Submucosa  wie  Magenschleimhaut;  in  ihrer  Um- 
gebung zeigte  das  Gewebe  schwere  Schädigungen  von  der  Nekrose 
bis  zur  Geschwürsbildung.  Außer  im  Magen  und  Duodenum  fanden 
sich  auch  noch  Veränderungen  an  Milz  und  Leber;  und  bei  schwereren 
Störungen  der  Leber  ergab  die  Sektion  mehrmals  Lungenentzün- 
dungen. Auch  den  Vorgang  der  retrograden  Embolie  im  Gebiete 
des  Pfortadersystems  gelang  es  Payr,  experimentell  nachzuweisen. 
Payr  schließt  aus  seinen  Versuchen,  daß  er  sich  für  „berechtigt 
hält  zu  sagen,  daß  der  Begriff  des  embolischen  und  thrombogenen 
Magengeschwürs  (Virchow),  den  man  wohl  bisher  fast  ausnahmslos 
für  das  Gebiet  der  arteriellen  Embolie  gebraucht  hat,  zum  mindesten 
ebensoviel  Recht  vom  Standpunkte  der  retrograden  Embolie  in  den 
Magenvenen  besitzt". 

Durch  diese  Untersuchungen  Payrs  sind  diejenigen  Friedrichs 
und  seiner  Schüler  sehr  gestützt,  und  die  v.  Eiselsbergsche  Annahme, 
daß  in  seinen  Fällen  die  Blutungen  auf  embolische  Prozesse  zurück- 
zuführen seien,  wohl  als  bewiesen  anzusehen;  zugleich  hat  hiermit 
die  Landowsche  Theorie  (s.  o.),  auf  dem  Wege  der  Nervenstörung 
zu  einer  Erklärung  der  Magenläsionen  zu  kommen,  noch  mehr  an 
Boden  verloren.    Die  Experimente  Payrs  haben  aber  auch  weiter 
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ergeben^  was  Sthamer  betonte,  daß  es  gelingt,  aseptische  Throm- 
bosen nnd  Embolien  mit  den  entsprechenden  Veränderungen  im 
Magen  und  Leber  zu  erzeugen.  Gerade  dies  erscheint  mir  für  viele 
klinische  Beobachtungen  von  weniger  schwer  auftretenden  post- 
operativen  Blutungen  von  Wichtigkeit.  Daß  septische  Vorgänge  im 
Körper  überhaupt  und  speziell  bei  Appendicitis  zu  Blutungen  im 
Magen  fuhren,  ist  ja  mehrmals  berichtet  worden.  Ich  erinnere  an 
die  Arbeiten  von  Ewald,  Sick  (31),  Cazkowicz  (32),  Nitzsche  (33). 
Hier  traten  die  Blutungen  erst  nach  längerem  Bestehen  der  Krank- 
heit anf  und  waren  mit  der  Anlaß  zum  letalen  Ausgang.  Ein  Teil  der 
von  mir  zitierten  Fälle  (Dieulafoy,  Championniöre)  ist  gleich- 
falls so  aufgefaßt  worden;  aber  der  Anschluß  der  Blutung  an  die 
Operation  erfolgte  doch  so  unmittelbar,  daß  wir  den  chirurgischen 
Eingriff  resp.  die  dadurch  freigemachten  Thromben  wohl  als  das 
auslösende  Moment  ansehen  müssen. 

Fragt  man  sich,  woher  bei  der  Appendicitis  die  Emboli  stammen, 
so  wissen  wir  aus  den  Untersuchungen  und  Beobachtungen  Sonnen- 
burgs  (34),  femer  Meiseis  (35)  und  Polyas  (36),  daß  sich  in  den 
Venen  des  erkrankten  Wurmfortsatzes  und  des  Mesenteriolums  stets 
Thromben  finden,  die  sich  teils  in  das  Gebiet  der  Pfortader,  teils 
in  das  der  Vena  cava  inferior  verbreiten  können;  es  ist  leicht  be- 
greiflich, daß  diese  Thromben  oder  Teile  davon  gelegentlich  der 
operativen  Maßnahmen  in  andere  Organe:  Magen,  Duodenum,  Leber, 
Lunge,  getrieben  werden  können.  Die  Beobachtung  an  seinem  großen 
Material  im  Krankenhause  Moabit,  wie  in  seiner  Privatpraxis  führte 
Sonnenburg  dazu,  für  die  Häufigkeit  der  nach  Epityphlitis  auf- 
tretenden Lungenentzündungen  die  Narkose  als  Ursache  abzulehnen 
und  sie  aus  derartigen  Embolien  zu  erklären.  Neben  infektiösen 
Embolien  der  Lunge,  die  sich  in  den  ersten  6  bis  8  Tagen  zeigten, 
kamen  besonders  bei  seinen  Privatpatienten,  die  im  freien  Intervall 
operiert  waren,  Lungenembolien  vor,  die  zweifellos  auf  marantische 
Thromben  zurückgeführt  werden  mußten.  Im  Anschluß  an  1000  Exstir- 
pationen  von  Wurmfortsätzen  konnte  Sonnen  bürg  50  mal  derartige 
Lungenkomplikationen  feststellen. 

Nun  kann  man  die  Frage  auf  werfen,  ob  nicht  schon  vor  der 
Erkrankung  an  Epityphlitis  ein  Ulcus  im  Magen  bestanden  habe, 
das  bis  dahin  von  dem  Patienten  nicht  bemerkt  worden  sei,  und 
das  erst  die  Narkose,  das  sich  anschließende  Erbrechen  und  die 
hierdurch  hervorgerufenen  Zerrungen  des  Magens  in  Erscheinung 
treten  ließen.  Gewiß  ist  dies  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Von 
den  Berichten,  die  vorliegen,  hat  Sanio  (Fall  15),  angegeben,  daß 
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kurz  vor  der  Operation  Bluterbrechen  eintrat;  femer  finden  wir 
bei  Charlot  (Fall  6)  bei  einer  4  Wochen  bestehenden  Epityphlitis 
die  gleiche  Angabe;  Sektion  ergab  Ecchymosen.    Es  fand  sich  je- 
doch kein  Magengeschwür.  Auch  in  den  von  Ewald,  Sick,  Nitzsch  e, 
y.Cazkovic  erwähnten  Fällen,  in  denen  dieBlutungbei  der  Epityphlitis 
ohne  Operation  beobachtet  wurde,  wird  bei  der  Obduktion  stets  nur  von 
Blutungen  per  diapedesin,  allenfalls  einer  hämorrhagischen  Erosion  ge- 
sprochen, nie  angegeben,  daß  ein  typisches  Ulcus  ventriculi  Simplex  vor- 
lag. L  ando  w  neigt  dazu,  in  seinen  Fällen  die  Hämorrhagie  einem  schon 
vor  der  Blinddarmentzündung  vorhandenen  Ulcus  zuzuschreiben  und 
bringt  außer  dem  zur  Sektion  gekommenen  Fall  von  Abszeß  zwischen 
Colon  asa  und  transv.  (s.  o.)  eine  weitere  Mitteilung,  die  seine  Ansicht 
stützen  soll.    Bei  der  Sektion  einer  seit  vier  Wochen  an  schwerer 
Blinddarmentzündung  damiederliegenden  25  jährigen  Köchin,  die  kurz 
vor  der  beabsichtigten  Operation  unter  heftiger  Hämatemesis   in 
drei  Stunden  ad  exitum  kam,  fand  sich  eine  vom  gangränösen  Wurm- 
fortsatz ausgehende  bis  tief  ins  Becken  reichende  Eiterung,  an  deren 
Abschluß  einige  mit  der  Abszeßwand  verklebte  Netzabschnitte  be- 
teiligt waren.    In  der  Hinterwand  des  Magens  war  eine  nicht  ganz 
pfenniggroße  Perforation  und  darunter  ein  kindskopfgroßes  Hämatom; 
über  der  Perforationsstelle  fand  man  drei  weitere  kleine,  nicht  per- 
forierte Geschwüre  mit  weichen  wulstigen  Rändern.    Aus  dem  mi- 
kroskopischen Untersuchungsbefund  der  Geschwüre  schließtLandow. 
daß  diese  schon  längere  Zeit  bestanden  hätten.  Was  den  Zeitpunkt 
der  Geschwürsbildung  angeht,  möchte  ich  annehmen,  daß  die  Ulcera 
erst  im  Laufe  der  Blinddarmerkrankung  aufgetreten  sind,  und  zwar 
von  dem  eitrigen  Prozeß  in  der  Blinddarmgegend  (Appendix  oder 
Netz)  aus  auf  embolischem  Wege.    Von  der  Perforation  abgesehen, 
gleicht  doch  die  Darstellung  des  Magenbefundes  bei  der  Sektion 
sehr  den  Schilderungen,  wie  wir  sie  in  den  oben  zitierten  Arbeiten 
häufig  fanden   (s.  Nr.  9,  15,  Axel  Key,   v.  Eiseisberg,   Rind- 
fleisch); ein  typisches  Ulcus  ventriculi  simplex  dagegen  war  nicht 
da.    Auch  die  Anamnese  hat,  nach  den  genau  eingezogenen  Er- 
kundigungen Landows,  keine  Symptome  auf  Ulcus  vor  der  Blind- 
darmentzündung ergeben.    Ferner  ist  wohl  in  Betracht  zu  ziehen, 
daß  die  Krankkeit  vier  Wochen  lang  bestand  wie  in  Oharlots 
Fall,  und  sie  somit  in  Parallele  mit  den  septischen  Fällen  von 
Ewald,  Sick,  Nitzsche  usw.  (s.  o.)  zu  stellen  ist    Auch  hat  die 
Annahme,  daß  in  sämtlichen  zitierten  Fällen  schon  vor  der  Erkrankung 
an  Appendicitis  die  Ulcerationen  latent  bestanden  haben,  nichts  far 
sich.    Zudem  sprechen  neuere  klinische  Beobachtungen  für  ein  ge- 
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wisses  Abhängigkeitsverhältnis  des  Ulcus  yentricoli  von  einer  vor- 
aufgegangenen  Epityphlitis. 

Auf  einen  solchen  kausalen  Zusammenhang  z¥nischen  Appen- 
dicitis  und  Magenerkrankungen  hat  Übrigens  Payr  schon  hinge- 
wiesen, und  in  einer  jüngst  erschienenen  Arbeit  von  Mahnert(37) 
aus  der  inneren  Abteilung  des  städtischen  Krankenhauses  zu  Graz 
sind  Beobachtungen  mitgeteilt,  in  denen  in  64  Proz.  der  Fälle  dieser 
ätiologische  Zusammenhang  nachgewiesen  ist.  Mahnert  hat  ge- 
legentlich bei  Operationen  am  Wurmfortsatz  sich  von  Veränderungen 
am  Magen  überzeugen  können  und  bei  Sektionen  das  gleichzeitige 
Vorhandensein  von  Appendicitis  und  Magengeschwür  —  und  zwar 
letzteres  als  frischere  sekundäre  Erkrankung  —  beobachtet;  er  fand 
femer  Kranke  mit  schwerem  Magenulcus,  die  vorher  nachweislich 
an  einer  Epityphlitis  erkrankt  waren  und  stellte  bei  klinischen  Fällen 
von  leichtem  Ulcus  ventriculi  chronische  Appendicitis  fest. 

Diese  klinischen  Beobachtungen  bilden  eine  weitere  Grundlage 
für  die  Beziehungen  zwischen  erkranktem  Appendix  und  Magen  — 
auf  ihre  Bedeutung  als  eine  der  Ursachen  des  Ulcus  ventriculi  darf 
in  diesen  Zeilen  nur  hingewiesen  werden  —  und  machen  uns  in 
Verbindung  mit  den  Payrschen  Versuchen  die  Entstehung  der 
postoperativen  Blutungen  nach  Eingriffen  am  Wurmfortsatz  noch 
durchsichtiger. 

Es  liegt  nun  auf  der  Hand,  daß  nicht  auf  jede  Ligatur  eine 
Thrombose  erfolgen  muß.  Sehr  wahrscheinlich  ist  es  auch,  daß 
viele  derartigen  Fälle,  die  nur  geringe  Symptome  (kaffeesatzartiges 
Erbrechen  ein-  oder  mehrmals)  machten,  übersehen  wurden;  denn  es 
heilen  wohl  auch  sicher  sehr  viele  derartige  Embolien,  ohne  weitere 
Störung  zu  machen,  aus.  Vielfache  experimentelle  Versuche  haben 
ja  die  vollständige  Begenerationsfähigkeit  der  Schleimhaut  des 
Magens  bewiesen  und  zwar  trotz  der  Anwesenheit  des  sauren  Magen- 
saftes. Es  müssen  da  eben  noch  manche  andere  Faktoren  eine 
Rolle  spielen.  Hier  kommt  die  Beschaffenheit  des  Gefäßsystems 
selbst  in  Frage;  z.B.  lokale  Veränderungen  der  Blutgefäße  am  Magen 
selbst  (aneurysmatische  und  varicöse  Prozesse).  Femer  dürften 
gewisse  allgemeine  Leiden,  die  zur  Stauung  in  den  Organen  führen, 
wie  Herzkrankheiten  (Fettherz,  Hypertrophie),  Leberleiden  (Potato- 
ren s.  Nr.  11)  zu  derartigen  Blutungen  eher  Veranlassung  bieten. 
Auch  bei  Anämie  und  Chlorose  muß  man  an  eine  erhöhte  Disposi- 
tion zu  Hämorrhagien  denken.  Eine  ausgesprochene  Neigung  hierzu 
weist  ja  das  weibliche  Geschlecht  im  Alter  von  17 — 25  Jahren  auf. 

Wieweit  das  Geschlecht  sonst    von    besonderer  Bedeutung 
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für  postoperative  Blutungen  ist,  ist  bei  der  geringen  Anzahl  von 
Beobachtungen  nicht  zu  entscheiden;  jedenfalls  wird  erst  eine  große 
Reihe  von  Berichten  hier  weiteres  erkennen  lassen  (so  z.  B.,  ob 
unter  Heranziehung  des  Tierexperimentes  (Friedrich)  das  männ- 
liche Geschlecht  wegen  seines  meist  kleineren  Netzes  mehr  disponiert 
ist  als  das  weibliche). 

Was  das  Alter  anbetrifft,  so  sind  alle  Lebensjahrzehnte  ver- 
treten; auffällig  ist  es  vielleicht,  daß  gerade  das  Eindesalter  beson- 
ders hervortritt,  obwohl  doch  in  diesem  Alter  Ulcerationen  im  Magen 
und  Duodenum  mit  Blutungen  sehr  selten  sind,  in  den  obigen  An- 
gaben 10  Kinder  unter  30  Fällen. 

Als  besonders  wichtigen  Punkt  möchte  ich  aus  unsern  Berichten 
das  Vorhandensein  eines  eitrigen  oder  entzündlichen  Prozesses  her- 
vorheben; in  über  der  Hälfte  der  Fälle  wird  ein  solches  angegeben. 
Bei  entzündlichen  Vorgängen  kommt  es  eben  viel  eher  zur  Throm- 
benbildung in  den  Mesenterial-  und  Netzgefäßen,  als  bei  den  nicht 
entzündlichen.  Der  Unterschied  drückt  sich  auch  in  dem  Eintritt 
der  Blutung  aus;  sie  erfolgt  bei  den  infektiösen  Prozessen  anschei- 
nend viel  eher  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  und  sistiert 
gewöhnlich  nicht  Bei  weniger  virulenten  Vorgängen  geht  die  Blu- 
tung bald  vorüber.  Marantische  Thrombosen  haben  Blutungen  erst 
längere  Zeit  nach  der  Operation  im  Gefolge  —  ich  erinnere  an 
Sonnenburgs  Beobachtungen  —  und  können  dann  auch  leichter 
zu  spontanem  Stillstand  kommen.  In  unseren  zitierten  Fällen  trat 
die  Blutung  3  mal  am  Operationstage,  12  mal  am  1.  Tag,  4  mal  am 
2.,  2  mal  am  3.«  1  mal  am  5.,  2  mal  am  6.,  3  mal  am  7.,  1  mal  am 
13.  Tag  nach  dem  chirurgischen  Eingriff  auf;  zweimal  bestand  sie 
schon  kurz  vor  der  Operation.  In  den  meisten  unserer  Fälle  lag 
wohl  eine  bakterielle  Thrombose  vor. 

Die  Anwesenheit  eines  eitrigen  Prozesses  ist  zugleich  für  die 
Prognose  von  hoher  Bedeutung.  Die  zu  einer  Peritonitis  hinzu- 
tretende Blutung  bedingt  fast  stets  den  schnellen  Eintritt  des  Exitus. 
Ist  die  Infektion  weniger  heftig,  so  pflegt  die  Blutung,  wie  eben 
ausgeführt  wurde,  bald  wieder  aufzuhören,  und  es  kommt  bald  zur 
Restitutio  ad  integrum.  Von  unseren  30  Fällen  starben  17  Kranke. 
Im  allgemeinen  ist  also  die  Prognose  der  Blutung  sehr  ernst 

Was  die  Therapie  anbetrifft,  so  ist  hier  prophylaktisch  die  alte 
Forderung  wohl  aller  Chirurgen,  in  schweren  Fällen  von  Appendidtis 
sofort  möglichst  in  den  ersten  48  Stunden  auf  Operation  zu  drängen, 
nur  nochmals  hervorzuheben.  Bei  Intervalloperationen  wird  man 
möglichst  lange  Zeit  nach  dem  Abklingen  des  letzten  Anfalles  — 
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6—8  Wochen  —  erst  die  Operation  vornehmen.  Strengste  Asepsis 
ist  gleichfalls  Erfordernis.  Bei  eingetretener  Blutung  käme  zunächst 
interne  Therapie  in  Frage:  Enthaltung  von  Nahrung  per  os,  Euhig- 
stellung  des  Magens,  Rektalernährung.  Anzuwenden  wären  Gelatine- 
Injektionen,  Eochsalzklystiere  mit  Adrenalinzusatz,  event  Opium  und 
Strychnin.  Zu  einem  operativen  Angreifen  der  blutenden  Stelle  wird 
man  wohl  nur  im  äußersten  Notfall  raten  können;  der  schwere  Allge- 
meinzustand des  Kranken  dürfte  dies  verbieten. 

Zusammenfassung:  Die  Magen-Darmblutungen  nach  Appen- 
(licitisoperation  stellen  eine  seltene  Komplikation  derselben  dar; 
nach  den  vorliegenden  Berichten  ist  ihr  Vorkommen  bei  Kindern 
auffallend  häufig  (^'3),  bei  Männern  anscheinend  öfter  als  beim 
weiblichen  Geschlecht.  Ihre  Entstehung  ist  auf  Thrombosen  im 
venösen  und  arteriellen  Gefäßsystem  des  Netzes  und  Mesenteriolums 
zurückzuführen;  der  operative  Eingriff  ist  neben  andern  schädlichen 
Faktoren  von  wesentlicher  Bedeutung  hierbei.  Der  pathologisch- 
anatomische Befund  im  Magen  und  Darm,  der  sich  im  Wege  des 
Tierexperimentes  in  gleicher  Weise  darstellen  läßt,  besteht  in 
Hämorrhagien,  Erosionen  und  ülcerationen.  Die  Prognose  der  Blu- 
tungen ist  ernst,  ihre  Behandlung  symptomatisch. 
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X. 

Aas  der  chirurgischen  Abteilang  des  städtischen  Krankenhauses 
Moabit  in  Berlin.  (Direktor:  Geh.Med.-Rat  Prof.  Dr.  Sonnenburg.) 

Über  Antomobilyerletznngen. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Zimmer, 
kommandiert  zur  Abteilang. 

(Mit  4  Abbildungen.) 

Bei  Beschreibung  eines  interessanten  Falles  von  Abbalgung 
eines  Beines  durch  einen  Automobilomnibus*)  erwähnt  Stabsarzt 
Dr.  Kettner,  daß  ebenso  wie  die  Einführung  anderer  neuer  Ver- 
kehrsmittel auch  die  Einfahrung  des  Automobils  zu  einer  Vermehrung 
der  Unfälle  geführt  hat  Er  erwähnt  daß  in  der  Zeit  von  Juni  1904 
bis  März  1907  auf  der  chirurgischen  Abteilung  der  Charit^  42  durch 
Automobile  verletzte  Personen  in  Behandlung  kamen,  die  Zahl  der 
Verletzten  in  den  einzelnen  Jahren  sich  vergrößerte  und  sich  vor- 
aussichtlich auch  noch  weiter  steigern  würde.  Die  amtliche  Statistik 
für  die  Zeit  vom  1.  X.  1906  bis  30.  IX.  1907  besagt,  daß  in  Deutsch- 
land in  dieser  Zeit  durch  Automobilunfälle  145  Personen  getötet 
und  2419  verletzt  worden  seien.  Auf  Berlin  allein  sollen  fast  die 
Hälfte  der  Unfälle  kommen.  Es  schien  nun  interessant,  auch  das 
Material  unseres  Krankenhauses  nach  Automobilverletzungen  durch- 
zusehen. Ich  habe  dabei  die  3  Jahre  vom  1.  IV.  1905  bis  1.  IV.  1908 
zugrunde  gelegt.  In  dieser  Zeit  kamen  auf  der  chirurgischen  Ab- 
teilung des  Krankenhauses  Moabit  im  ganzen  80  durch  Automobile 
verletzte  Personen  zur  Behandlung,  und  zwar  auf  die  3  Berichts- 
jahre (vom  1.  IV.  bis  31.  III.  gerechnet)  verteilt  1905/1906:  16  (14 
Männer,  darunter  2  Kinder  und  2  Frauen);  1906/1907:  28  (22  Männer 
und  6  Frauen,  darunter  2  Kinder)  und  1907/1908:  36  (29  Männer, 
darunter  5  Kinder  und  7  Frauen,  darunter  1  Kind).    Es  zeigt  sich 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1907,  Nr.  30. 
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also  auch  in  unserer  Anstalt  eine  Steigerung  der  Zugänge  in  den 
einzelnen  Jahren  entsprechend  der  Zunahme  der  Zahl  der  Automobil- 
wagen. Die  erheblich  größere  Zahl  der  verunglückten  Männer 
gegenüber  der  geringen  Zahl  der  Frauen  erklärt  sich  wohl  dadurch, 
daß  die  Männer  durch  ihren  Beruf,  als  Kutscher,  Chauffeure,  Mon- 
teure, Straßenreiniger  und  dergleichen,  auch  als  Radfahrer  der  Ge- 
fahr, von  einem  Automobil  überrannt  zu  werden,  mehr  ausgesetzt 
sind,  andererseits  aber  auch  dadurch,  daß  die  Männer  vielfach  in 
der  Trunkenheit,  die  wiederholt  in  den  Krankenblättem  als  Ursache 
erwähnt  ist,  verletzt  wurden. 

Eettner  erwähnt  in  seiner  Arbeit,  daß  ungefähr  die  Hälfte 
aller  Verletzungen  die  untere  Extreniität,  besonders  den  Unter- 
schenkel, betraf,  Vi  etwa  die  obere  Extremität,  und  der  Rest  in 
gleicher  Weise  Kopf,  Brust  und  Bauch.  In  unseren  80  Fällen  stellt 
sich  das  Resultat  einer  derartigen  Verteilung  etwas  anders  heraus; 
vor  allem  ist  die  Zahl  der  Kopfverletzungen  bei  Berücksichtigung 
der  großen  Zahl  von  Gehirnerschütterungen  eine  erheblich  größere, 
so  daß  sie  der  Zahl  der  Verletzungen  der  unteren  Extremität  nicht 
übermäßig  nachsteht.  Zu  berücksichtigen  ist  allerdings,  daß  recht 
häufig  nicht  nur  ein  Körperteil,  sondern  mehrere  von  dem  Unfälle 
betroffen  wurden. 

Was  nun  die  Entstehungsart  der  Verletzungen  betrifft,  so 
möchte  ich  zunächst  zwei  Fälle  von  sogenannter  typischer  Chauffeur- 
verletzung unberücksichtigt  lassen,  da  ich  auf  diese  am  Schlüsse 
noch  näher  zurückkommen  will.  In  den  weitaus  meisten  Fällen 
handelte  es  sich  um  sogenannte  „Überfahrungen",  wobei  jedoch 
meistens  die  Verletzten  nicht  wirklich  überfahren,  sondern  beim 
Überschreiten  der  Straße  von  einem  Automobil  angefahren,  ange- 
rannt, umgeworfen  und  zu  Boden  geschleudert  wurden.  Drei  der 
Unfälle  entstanden  durch  zu  zeitiges  Aussteigen  aus  einem  noch 
fahrenden  Automobil  oder  durch  Abspringen  von  demselben;  in  vier 
Fällen  wurden  die  Patienten  aus  dem  schnellfahrenden  Kraftwagen 
beim  Zusammenstoß  mit  einem  anderen  Wagen,  einem  Baum  oder  einer 
Bordschwelle  herausgeschleudert;  zwei  Patienten  wurden  beim  Zu- 
sammenstoß ihres  Wagens  mit  einem  anderen  zwischen  die  Wagen 
eingequetscht.  In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  die  Einklemmung 
des  Beines  eines  Motorzweiradfahrers  zwischen  Rad  und  Baum, 
wobei  das  Köpfchen  der  Fibula  und  ein  Stück  des  Condylus  extermis 
tibiae  abgesprengt  wurden. 

Fall  78.  P.  G.,  29  jähriger  Mechaniker,  prallte  mit  seinem  Motorrad 
gegen  einen  Baum  und  stürzte  so,  daß  sein  rechtes  Bein  zwischen  Rad 
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and  Baomstamm  geriet.  Starke  Schwellung  des  Knies  mit  Erguß  in  das 
Gelenk.  Druckempfindlichkeit  an  der  Außenseite  in  Höhe  des  Wadenbein- 
köpfchens. Röntgenbild  ergibt  Absprengung  des  Gapitulum  fibulae  und 
eines  kleinen  Stückes  des  Condylus  ext.  tibiae  mit  starker  Verschiebung 
der  Fragmente  nach  oben.    Heilung  nach  6V2  Wochen. 

Einer  der  Verunglückten  war  schwerhörig,  einer  taubstumm; 
4  Fälle  ereigneten  sich  beim  Besteigen  oder  beim  Verlassen  der 
elektrischen  Straßenbahn;  7  Unfälle  betrafen  Radfahrer. 

Für  die  Schwere  der  durch  Automobile  verursachten  Verletzun- 
gen kommt  von  vornherein  in  Betracht,  daß  die  Kraftwagen  ein 
sehr  großes  Gewicht  haben,  und  sich  mit  einer  erheblich  größeren 
Geschwindigkeit  vorwärts  bewegen  als  andere  Wagen,  dement- 
sprechend also  auch  schwerere  Verletzungen  zur  Folge  haben  werden 
als  diese.  Die  Schwere  der  Verletzung  steht  aber  auch  im  Zu- 
sammenhang mit  der  Art  der  Entstehung.  Handelte  es  sich  um 
wirkliches  Überfahren,  d.  h.  ging  ein  Rad  des  Wagens  über  einen 
Körperteil  des  Verunglückten  hinweg,  so  entstanden  sehr  schwere 
Verletzungen,  Zertrümmerung  von  Gliedmaßen,  schwere  innere  Ver- 
letzungen.   Ich  erwähne  hier: 

Fall  10.  S.  G.,  6 V2 jähriges  Kind;  wurde  nachmittags  von  einem 
Automobil  fiberfahren.  Ausgedehnte  Zerquetschung  des  rechten  Unter- 
schenkels und  der  linken  großen  und  zweiten  Zehe.  Haut  des  Unter- 
schenkels bis  zur  Mitte  in  Lappen  abgelöst.  Tibia  8  Finger  breit  unterhalb 
der  Patella  frakturiert,  etwas  höher  die  Fibula.  Wunde  stark  verunreinigt. 
Beide  Knochen  liegen  frei.  Fascie  und  Muskeln  teilweise  zerrissen  und 
stark  verunreinigt.  Allgemeinbelindeu  schlecht;  Puls  klein,  Ghok.  Bald 
nach  Einlieferung  Amputation  des  Unterschenkels.  Das  Kind  erholte  sich 
nicht  aus  dem  Ghok.  Am  nächsten  Tage  traten  Krämpfe  auf  und  es 
erfolgte  der  Exitus. 

Fall  54.  K.  W.,  35  jähriger  Kellner,  wurde  beim  Überschreiten  der 
Straße  vom  Automobil  überfahren;  sofort  in  das  Krankenhaus  eingeliefert. 
Angstlicher  Gesichtsausdruck;  Gesicht  blaß,  Lippen  blaurot;  Atmung  sehr 
erschwert  und  frequent.  Linke  Brustseite  vorn  eingedrückt,  beim  Atmen 
^^tark  eingezogen.  Fraktur  der  2. — 5.  Rippe  1  cm  vom  Sternalansatz.  Auf 
der  rechten  Seite  ebenfalls  einige  Rippen  frakturiert.  Emphysem  der  Haut: 
blutiger  Auswurf.  Keine  Bewußtseinsstörung.  Am  nächsten  Tage  unter 
Zunahme  der  Atembeschwerden,  der  Cyanose  und  der  Pulsschwäche  Exitus. 

In  anderen  Fällen  finden  wir  schwere  komplizierte  Frakturen, 
starke  Dislokation  der  Fragmente  oder  starke  Weichteilquetschun- 
gen, ausgedehnte  Blutergüsse,  Unterminierung  der  Haut  in  größerer 
Aasdehnung. 

Fall  22.  R  M.,  42  jähriger  Handelsmann,  wurde  von  einem  Kraft- 
wagen fiberfahren,  wobei  der  linke  Unterschenkel  unter  den  Wagen  kam. 
In  der  Mitte  desselben  ttber  der  Tibiakante  eine  4  cm  lange,  quer  ver- 
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laufende,  stark  verunreinigte  Quetschwunde.  An  dieser  Stelle  Qnerbmch 
beider  Knochen  mit  zackiger  Bruchlinie.  Das  untere  Bruchstück  liegt  in 
der  Wunde  frei.  In  diesem  Falle  wurde  sp&ter,  da  trotz  reichlidier 
Callusmassen  eine  Konsolidation  nicht  eintrat,  eine  Knochennaht  notwendig. 
Heilung  nach  108  Tagen  mit  etwa  3  cm  Verkürzung. 

Fall  20.  0.  P.,  15  jähriger  Lehrling,  wurde  als  Radfahrer  von  einem 
Automobil  überfahren.  Das  Rad  ging  ihm  über  den  Oberschenkel.  Rechtes 
Bein  nach  außen  rotiert  Starker  Bluterguß,  über  den  ganzen  Oberschenkel 
ausgedehnt,  und  im  Kniegelenk.  Fraktur  an  der  Grenze  des  mittleren 
und  unteren  Drittels  mit  4  cm  Verkürzung.    Heilung. 

Fall  46.  L.  S.,  Sjfthriges  Kind,  von  einer  Automobildroschke  über- 
fahren. Linker  Oberschenkel  handbreit  oberhalb  des  Knies  frakturiert. 
In  der  linken  Kniekehle  und  an  der  Wade  Haut  klaffend  abgetrennt.  Sie 
ist  bis  zur  Vorderseite  des  Unterschenkels  unterminiert  Nach  mehreren 
Incisionen  legte  sich  ein  Teil  der  Haut  wieder  an.    Geheilt  nach  113  Tagen. 

Verhältnismäßig  groß  war  die  Zahl  der  beobachteten  Schädel- 
basisfraktaren  und  Gehimerschütternngen,  hervorgerufen  durch  die 
große  Wucht,  mit  der  die  schnell  dahinsausenden  schweren  Fahr- 
zeuge die  angerannten  Personen  auf  die  Straße  schleuderten;  be- 
sonders auch,  wenn  diese  mit  dem  Kopf  an  einen  Baum  oder  an 
eine  Bordschwelle  anschlugen.  Es  wurden  im  ganzen  unter  den 
SO  Fällen  9mal  Schädelbasisfraktur  verzeichnet  und  außerdem  i3mal 
schwerere  oder  leichtere  Gehirnerschütterung  ohne  nachweisbare 
Fraktur.  Zu  einer  derartigen  Verletzung  führten  auch  die  oben 
erwähnten  4  Fälle,  bei  denen  die  Patienten  aus  dem  schnell  fahren- 
den Wagen  auf  die  Straße  geschleudert  wurden,  und  zwar  zweimal 
zu  einer  Basisfraktur,  zweimal  zu  Gehirnerschütterung.  Ich  er- 
wähne hier  einen  Fall,  bei  dem  es  durch  die  Verletzung  zu  einer 
Facialisparese  und  zur  Herabsetzung  der  Hörfäbigkeit  kam. 

Fall  17.  P.  A.,  29  jähriger  Former,  wurde  bei  einer  AutomobilÜEihrt 
bei  einer  scharfen  Wendung,  die  nötig  war,  um  ein  Kind  nicht  zu  über- 
fahren, aus  dem  Wagen  auf  die  Straße  geschleudert  Somnolent  ein- 
geliefert. 4  mal  Erbrechen.  Aus  dem  linken  Ohre  reichliche  Blutung. 
Keine  Lähmungserscheinungen.  Amnesie  fQr  die  Vorgänge  der  Fahrt 
Puls  68.  Nach  3  Tagen  beginnende  Parese  des  linken  oberen  und  unteren 
Facialisastes  mit  Lagophthalmus.  Bei  der  Entlassung  nach  30  Tagen  nocli 
ganz  leichte  Lähmungserscheinungen,  Ohrensausen  und  geringe  Herab- 
setzung der  Hörfähigkeit  links  (Fltlstersprache  2  m). 

Mehrere  Fälle  verliefen  recht  schwer  mit  Konvulsionen  der 
Muskulatur,  starken  Nasen-  und  Ohrenblutungen,  starker  Benommen- 
heit; in  einem  Falle  drang  aus  dem  Gehörgang  unaufhörlich  Ge- 
hirnbrei hervor. 

Fall  16.  K.  S.,  43jähriger  Gastwirt.  Beim  Aussteigen  aus  der 
elektrischen  Straßenbahn  von   einem  Automobil   umgeworfen.     Somnolent 
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eingelielert:  mehnnals  Erbrechen:  Blatue  a«$  Mmnd  uhl  Xa«^.  Am 
üüiterkopf  großes  Himatom.  Pals  4S — 60.  In  beiden  Amea  Kri^.rtfX 
Haat-  und  Sehnenreflexe  anf  da-  linken  Seite  gesteiserL  Nr>t;Ji^n>. 
Deviation  oonjag^e  nach  der  linken  Säte.     £xit«s  nadi  wenigen  Simiider, 

Fall  68.  M.  Z^  43jähnger  Bicker.  Ton  einer  AatomobiMroscUc^ 
Quigeschleudert  Stark  benommen  eingeliefert;  Atmung  lant  scbnarcbe3>d. 
Pols  68.  Papillen  gleichweit  reaktionslos.  Starke  Blntnng  ans  d^in 
rechten  Gehdrgange;  ans  demselben  entleert  sich  reichlich  Gehimbr^i. 
Heftiges  Erbrechen.  Nachmittags  wird  der  Pols  s^ir  freqnent«  die  Atmnnc 
nnregelm&ßig,  nimmt  Chejne-Stokesschen  Tvpns  an.  Ans  dem  re<bien 
Gehörgange  wird  noch  immer  Gehimbrei  heraosgedrftngt  Gegen  Abend 
^teigt  die  Temperatur  aof  über  42^    Pols  wird  fadenförmig.    Exitns^ 

Fall  62.  M.  B.,  djähriges  Kind:  lief  in  ein  AntomobiU  wnrde  vom 
Hinterrad  gegen  den  Kopf  gestoßen  und  umgeworfen.  Alsbald  Kn^mpfo 
and  Erbrechen.  Schwer  bewußtlos  eingeliefert  Am  Schädel  keine  Ver* 
letzuDg  nachweisbar.  Geringe  Blutung  aus  dem  Munde,  keine  ans  Ohr 
oder  Nase.  Keine  Lähmung  an  den  Extremitäten.  Pupillen  ungloiciu 
Konvulsionen  am  ganzen  Körper.  Atmung  oberflächlich.  Erbrechen  blutiger 
Massen.     Exitus  nach  wenigen  Stunden. 

Im  ganzen  verliefen  5  dieser  22  Fälle  tödlich.  Die  anderen 
17  Patienten  kamen  nach  einer  durchschnittlichen  Behandlung  von 
3  Wochen  zur  Entlassung.  In  einem  Falle,  bei  einem  50  jährigen 
taubstummen  Schreinergesellen,  kam  es  nach  der  Entlassung  zu 
einer  traumatischen  Nenrose,  die  eine  nochmalige  Aufnahme  de:$ 
Patienten  auf  die  innere  Abteilung  des  Krankenhauses  notwendig 
machte. 

Was  nun  die  Knochenbrüche  anbetrifft,  so  wurden  außer  den 
erwähnten  9  Schädelbasisfrakturen  beobachtet:  3  Nasenbeinbrüche, 
1  Unterkieferbruch,  2  Schlüsselbeinbrüche,  5  Rippenbrüche,  2  Ober- 
armbrüche, 4  Oberschenkelbrüche,  1  Kniescheibenbruch  und  15Unter- 
schenkelbrtiche  einschließlich  der  Knöchelbrüche;  im  ganzen  42 
Knochenbrüche  (femer  die  beiden  Unterarmbrüche  der  typischen 
Chauffeurverletzung). 

Bei  dem  Unterkieferbruch  handelte  es  sich  um  einen  Mann,  der 
in  einem  Automobil  sitzend  durch  Zusammenstoß  mit  einem  Spreng- 
wagen zwei  große  Haut-  und  Weichteilwunden  am  rechten  Arm, 
eine  die  Lippe  teilweise  perforierende  Wunde  am  rechten  Mund- 
winkel und  einen  Bruch  am  rechten  Unterkieferwinkel  davontrug, 
der  mit  Schiene  nach  Entfernung  der  Prämolaren  behandelt  wurde. 
Bei  der  Entlassung  nach  58  Tagen  bestanden  noch  leichte  Kau- 
beschwerden. Bei  einem  der  Patienten  mit  Schlüsselbeinbruch  be- 
stand gleichzeitig  eine  leichte  Serratuslähmung.  Bei  den  Rippeii- 
bröchen  war  viermal  die  Lunge  mitverletzt. 

Deataebe  Zeitschrift  f.  Chirargie.    F5.  Bd.  11 
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Ein  solcher  Fall  ist  bereits  erwähnt  (Fall  54).  Ich  berichte 
hier  noch  einen,  der  zur  Heilung  kam. 

Fall  27.  J.  G.,  36  jähriger  Arbeiter,  wurde  beim  Straßenbahnschienen- 
reinigen  von.  einem  Automobil  umgerissen  und  eine  Strecke  weit  mit- 
geschleift. Im  Chok  eingeliefert.  Starke  Dyspnoe.  Quetschwunden  an 
Schädel  und  Stirn.  Beiderseits  mehrfache  Rippenfrakturen;  blutiger  Aas- 
wurf; linksseitiger  Hämatothorax  mit  handbreiter  Dämpfung.  Heilung 
nach  50  Tagen. 

Drei  der  Fälle  mit  Lungenverletzung  führten  zum  Tode. 

Der  eine  Fall  von  Oberarmbruch  ist  dadurch  bemerkenswert, 
daß  sich  in  die  spiralig  verlaufende  ßruchlinie  der  Nervus  radialis 
einklemmte  und  dadurch  gelähmt  wurde,  so  daß  ein  operativer 
Eingi-iff  notwendig  wurde').  Unter  den  Oberschenkelbrüchen  ist 
ein  Gelenkbruch  mit  starkem  Erguß  in  das  Kniegelenk;  in  einem 
bestand  außerdem  eine  Weichteilverletzung  mit  starker  Unter- 
minierung der  Haut  (Fall46  oben  beschrieben);  in  den  beiden  anderen 
Fällen  bestand  erhebliche  Dislokation,  einmal  4  cm,  das  andere  Mal 
6  cm  Verkürzung.  Bei  der  Patientin  mit  Kniescheibenbruch  standen 
die  beiden  Bruchstücke  zweifingerbreit  auseinander.  Bei  der  Ent- 
lassung nach  48  Tagen  (gebessert  auf  ihren  Wunsch)  war  eine 
knöcherne  Verheilung  noch  nicht  eingetreten. 

Unter  den  15  Unterschenkelbrüchen  waren  7  Knöchelbrüche: 
2  Supramalleolarfrakturen  der  Fibula  mit  Absprengung  oder  Splitte- 
rung des  Malleolus  internus,  einmal  mit  starkem  Erguß  in  das  Fuß- 
gelenk, 2  Brüche  beider  Knöchel,  2  Brüche  des  äußeren  und  eine 
Infraktion  des  inneren  Knöchels.  Heilungsverlauf  bei  allen  glatt. 
Unter  den  anderen  8  Unterschenkelbrüchen  befand  sich  eine  Zer- 
trümmerung (Fall  10  oben  beschrieben),  eine  Absprengung  des 
Köpfchens  der  Fibula  (Fall  78  oben  beschrieben),  2  komplizierte 
Frakturen  mit  stark  verunreinigten  Quetschwunden,  und  2  Fälle 
mit  ausgedehnter  Hämatombildung  (einmal  über  den  ganzen  Ober- 
schenkel bis  zur  Spina  sup.  post). 

Fall  40.  B.  K.,  52 jahrige  Ehefrau,  von  einem  Automobil  überfahren. 
Über  der  Mitte  des  Unterschenkels  2  cm  lange  Wunde  mit  unterminierten 
Rändern.  An  dieser  Stelle  Splitterfraktur  beider  Knochen.  Ferner  Hämatom 
am  Fuß,  am  linken  Auge  und  am  linken  Arm.  Heilung  mit  leichter 
Knickung  an  der  Bruchstelle  und  1,5  cm  Verkürzung. 

Fall  14.  W.  R,  50  jähriger  Chauffeur,  quetschte  sich  sein  Bein  beim 
Zusammenstoß  seines  Automobils  mit  einem  anderen  Wagen  zwischen 
beiden  ein.     Unterschenkel  stark  verdickt  und  blau  verfärbt.     Schwellung 

1)  In  dieser  Festschrift  von  Oberarzt  Dr.  Mühsam  beschrieben  (6 jähr. 
Kind  K.  U.). 
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und  Verfärbung  erstreckt  sich  über  die  Rückseite  des  Oberschenkels  bis 
zur  Spina  superior  posterior.  Kniegelenkserguß.  Schrägfraktur  beider 
Knochen  an  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  ünterschenkeldrittels. 
Heilung  ohne  Verkürzung. 

Kontusionen  kamen  sehr  zahlreich  und  in  den  verschiedensten 
Graden  vor,  ebenso  Haut-  und  Weichteilwunden.  Zum  Teil  traten 
sie  als  einzigste  Krankheitserscheinungen  auf,  häufig  jedoch,  wie 
schon  wiederholt  berichtet,  bei  anderen  Verletzungen  als  Neben- 
erscheinungen. Unter  den  80  Verletzten  waren  im  ganzen  15  Pa- 
tienten mit  leichteren  Kontusionen  und  Wunden,  die  nach  3— 23  tägiger 
Behandlung  das  Krankenhaus  verlassen  konnten.  Wiederholt  handelte 
es  sich  um  stärkere  und  längere  Zeit  dauernde  Kontusionen.  Zu 
erwähnen  ist  von  den  Kontusionen  eine  Quetschung  des  Bauches, 
die  zu  starken  Schmerzen  und  Pulsbeschleunigung  führte,  in  20 
Tagen  zur  Heilung  kam,  und  eine  starke  Brustquetschung  ohne 
nachweisbare  Rippenbrüche  mit  starker  Chokwirkung,  verfallenem 
Eindrucke  und  kleinem,  sehr  frequenten  Pulsa  Heilung.  Die  zahl- 
reichen Hämatome  zeichneten  sich  häufig,  wie  schon  einige  Male 
bemerkt,  durch  ihre  Größe  und  weite  Ausdehnung  aus,  so  daß  sie 
längerer  Zeit  zu  ihrer  Rückbildung  bedurften.    Ich  erwähne  hier: 

Fall  72.  S.  V.  K.,  45 jahrige  Witwe,  wurde  von  einem  Automobil 
erfaßt  und  umgeworfen.  Über  den  ganzen  linken  Oberschenkel  vorn  und 
hinten  ausgedehntes  großes  Hämatom,  ebenso  am  rechten  Oberschenkel 
großes  Hämatom;  Sugillationen  an  beiden  Armen  und  im  Gesicht.  Außer- 
dem Kontusion  des  rechten  Rippenbogens  ohne  Lungenveränderung.  Keine 
Zeichen  eines  Knochenbruches.     Geheilt  entlassen  nach  33  Tagen. 

In  einzelnen  Fällen  kam  es  auch  zur  Vereiterung  von  Häma- 
tftmen. 

Die  Hant-  und  Weichteilwunden  zeichneten  sich  sehr  häufig 
dadurch  aus,  daß  sie  starke  Quetschung  zeigten,  die  Haut  vielfach 
zum  Teil  auf  größere  Strecken  unterminiert  und  abgelöst  war  (wie 
schon  einige  Male  beschrieben)  und  die  tiefer  liegenden  Weichteile 
zerfetzt  waren,  so  daß  es  zu  Gangrän-  und  Nekrosenbildungen  kam. 
Naturgemäß  kam  es  bei  solchen  Wunden,  zumal  bei  Verunreinigung 
mit  Straßenschmutz,  vielfach  zu  einer  Infektion,  so  daß  Phlegmonen, 
Lymphangitiden,  Abszeßbildungen  die  Heilung  verzögerten  und  zu 
Eingriffen  nötigten.    Ich  erwähne  hier: 

Fall  18.  B.  R,  31  jähriger  Arbeiter,  wurde  von  einem  Automobil 
erfaßt  und  auf  dem  Yorderradkasten  liegend  etwa  50 — 60  m  weit  mit- 
geschleift, wobei  der  linke  Ann  die  Erde  streifte.  An  der  Rückseite  des 
linken  Vorderarmes  handtellergroße  stark  verunreinigte  Wunde;  Haut  in 
'ier  Umgebung  unterminiert,  Haut   und  Muskulatur   in  Fetzen   abgelöst. 

11* 
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Lymphangitis.  Die  Gewebe  wurden  zum  großen  Teil  gangränös,  SehneD 
und  Fascien  in  weiter  Ausdehnung  ulcericrt.  Weiterhin  wurde  nach 
8  Tagen  an  der  Innenseite  des  Oberarmes  eine  handtellergroße  Haut- 
partie gangränös.     Die  Heilung  erforderte  95  Tage. 

Als  Beispiel  dafür,  wie  vielseitig  mitunter  die  Verunglückten  ver- 
letzt waren,  möchte  ich  noch  eine  Krankengeschichte  kurz  mitteilen. 

Fall  69.  £.  0.,  33j&hriges  Dienstmädchen,  wurde  von  einem  Auto- 
mobil umgeworfen.  Kopfschmerzen,  Nasenbluten,  Erbrechen,  Puls  4S. 
Mehrfache  Hautabschürfungen  im  Gesicht.  Subkonjunktivaler  BlntergoB. 
Hämatom  am  rechten  Gesäß.  Hautwunden  an  beiden  Handrücken.  Großes 
Hämatom  am  linken  Oberarm.  Luxation  des  3.  linken  Fingers  im  ersten 
Interphalangealgelenk.  Am  rechten  Oberschenkel  ausgedehntes  H&matom. 
Unterhalb  der  rechten  Kniescheibe  markstückgroße  Wunde.  Am  linken 
Beine  3  cm  lange,  stark  gequetschte  Weichteilwunde  mit  tiefer  Hauttasche. 
Nach  89  Tagen  gebessert  entlassen. 

Von  den  80  Patienten  kamen  10  ad  exitiim.  5  dieser  Fälle  sind 
bereits  berichtet:  Unterschenkelzertrümmerung  (Fall  10),  2  Schädel- 
basisfrakturen (16  und  68),  1  Gehirnerschütterung  (62)  und  1  Lungen- 
verletzung (54).  In  den  anderen  5  Fällen  handelte  es  sich  noch 
zweimal  um  Basisfraktur  und  dreimal  um  Lungenverletzung.  Leider 
konnte  ich  über  die  genauere  Art  besonders  der  inneren  Ver- 
letzungen nichts  erfahren,  da  die  Sektionen  infolge  Beschlagnahme 
der  Leichen  durch  den  Staatsanwalt  im  Krankenhause  nicht  gemacht 
werden  konnten.  4  der  Verletzten  starben  alsbald  nach  der  Ein- 
lieferung,  3  nach  wenigen  Stunden,  2  am  nächsten  Tage  und  1  mit 
Basisfraktur  nach  3  Tagen  an  hinzugetretener  Pneumonie, 

Von  den  68  anderen  Verletzten  (die  beiden  typischen  Chauffeur- 
verletzungen nicht  mitgerechnet)  war  einer  (Oberarmbruch  mit 
Radialislähraung)  nach  80  Tagen  noch  im  Bestände,  *)  einer  wurde 
auf  seinen  Wunsch  nach  einem  Tage  ungeheilt  entlassen.  12  yer- 
ließen  das  Krankenhaus  gebessert  nach  durchschnittlich  29tägiger 
Behandlung,  und  54  geheilt  nach  durchschnittlich  39tägiger  Be- 
handlung. 

Fasse  ich  noch  einmal  kurz  zusammen,  so  handelte  es  sich  bei 
den  durch  Automobile  verursachten  Verletzungen  nur  in  15  von 
SO  Fällen  =  etwa  19  Proz.  um  leichtere  Verletzungen,  in  den  meisten 
um  schwere;  10  Fälle  =  1 2  *  2  Proz.  führten  durch  Chokwirkung. 
innere  Verletzungen  zum  Tode;  in  über  der  Hälfte  der  Fälle  lagen 
Knochenbrüche  vor.  Besondei-s  bemerkenswert  war  die  große  Zahl 
der  Schädelbasisfrakturen  und  Gehirnerschütterungen,  die  oft  große 
Ausdehnung  der  Hämatome  und  an  den  Weichteilquetschwunden 

1)  An  m.  bei  der  Korrektur:  inzwischen  nach  105  Tagen  geheilt  entlassen. 
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anßer   den  starken  Quetschungen  eine  vielfach  weit  ausgedehnte 
Haatunterminiernng  und  Taschenbildung. 


Ich  komme  nun  zu  2  Fällen  sogenannter  typischer  Chauffeur- 
verletzung, wie  sie  von  Lucas-Championniere'),  Ghillini^), 
Madelung^),  Deutschländer'*)  und  in  zusammenfassender  Weise 


Fig.  3. 

von  Mühsam^)  beschrieben  worden  sind.  Bekanntlich  versteht  man 
darunter  den  Bruch  des  unteren  Radiusendes,  entstanden  durch 
Rückschlag  der  Kurbel,  die  zum  Antrieb  des  Automobilmotors  dient. 
Dieser  Rückschlag  tritt  ein,  wenn  die  Zündung  des  Gases  zu  früh 
erfolgt  und  wenn  die  Feder  Vorrichtung,  welche  beim  Angehen  des 
Motors  die  Kurbel  aussetzt,  nicht  rechtzeitig  funktioniert.    Man  hat 


1)  Journal  de  med.  et  de  chirurg.,  Bd.  75,  1904. 

2)  Revue  de  chirurg.,  Bd.  30,  1904. 

3)  Straßburger  med.  Zeitung,  Nr.  11,  1904, 

4)  Zentralblatt  für  physikal.  Therapie,  Nr.  7,  1904. 

5)  Deutsche  med.  Wochenschr.,  Nr.  28,  1900. 
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zwei  verschiedene  Arten  der  Verletzung  unterschieden,  einmal  wird 
sie  verursacht  durch  direktes  Anschlagen  der  zurückschnellenden 
Kurbel  gegen  den  Ann,  das  andere  Mal  dadurch,  daß  beim  Zurück- 
schnellen der  Kurbel  die  am  Griff  festhaltende  Hand  in  extreme 
Dorsalflexion  versetzt  wird  und  dann  durch  st-arke  Anspannung  des 
Ligam.  carpi  volare  profund,  eine  ßißfraktur  des  Radius  an  typischer 
Stelle  entsteht  Im  einzelnen  verweise  ich  auf  die  genannten  Ar- 
beiten, erwähne  nur  noch,  daß  Mühsam  die  Ansicht  Lucas-Cham- 
pionni^res  zitiert,  daß  in  einzelnen  Fällen  der  Bruch  durch  Stoß 
des  Kurbelhandgriffes  gegen  den  Handballen  und  durch  den  dadurch 


Fig.  2. 


entstehenden  Druck  und  Gegendruck  beim  Gegenstoß  der  Hand 
gegen  den  Rückschlag  der  Kurbel  entsteht  In  neuerer  Zeit  hat 
Peltesohn  einen  Fall  von  Kahnbeinbruch  durch  Kurbelrückschlag 
veröffentlicht'),  eine  Verletzung,  die  nach  seiner  Beschreibung  da- 
durch zustande  kam,  daß  die  Kurbel  beim  Rückschlag  zunächst 
den  distalen  Teil  des  Radius  von  der  Beugeseite  her  traf,  dann 
wieder,  nunmehr  im  normalen  Sinne  zurücksprang  und  jetzt  die  in 
ulnarer  Flexion  stehende  Handwurzel  an  der  dorsalen  Seite  an  der 
dem  Os  naviculare  entsprech^den  Stelle  traf.  In  dem  ersten  unserer 
Fälle  handelte  es  sich  um  eine  typische  Radiusfraktur  mit  Disloka- 
tion, im  zweiten,  von  der  typischen  Verletzung  abweichend,  um 
eine  Diaphysenfraktur  des  Radius  mit  komplizierter  Luxation  der 

1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1908,  Nr.  8. 
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Ulna  und  um  eine  vom  infizierten  Handgelenke  ausgehende  Sepsis, 
die  zur  Armamputation  und  mehrfachen  Incisionen  nötigte,  schließ- 
lich aber  nach  etwa  sechsmonatlicher  Behandlung  zur  Heilung  führte. 

Fall  I.  A.  M.,  16  jähriger  Schlosser.  Beim  Andrehen  des  Automobil- 
motors wurde  die  Kurbel  plötzlich  zurückgeschleudert  und  dadurch  die  am 
Griff  festhaltende  Hand  des  Patienten  mitgerissen.  Fractura  radii  2  Finger 
breit  über  der  Spitze  des  Proc.  styl,  radii.  Btgonettstellung  und  ulnare 
Abduktionsstellung  der  Hand  (vergleiche  die  beigefügten  Abbildungen). 
Keine  Krepitation.    Röntgenbild:  Fractura  radii  typica  et  Proc.  styl,  ulnae. 


Fig.  3. 


Fig.  4, 


Reposition  im  Ätherrausch;  Schienenverband.  Nach  10  Tagen  Bewegungs- 
übungen, nach  14  Tagen  Fortlassen  der  Schienen,  4  Tage  später  mediko- 
mechanische  Übungen.  Nach  24  Tagen  geheilt  entlassen  mit  fester  Kon- 
solidation und  guter  Funktion. 

Fall  II.  J.  W.,  26jähriger  Monteur.  Beim  Andrehen  des  Motors 
eines  großen  Automobils  (am  6.  XII.  1907)  schlug  die  Kurbel  schon  beim 
ersten  Andrehen,  etwa  nach  V4  Umdrehung,  durch  zu  zeitige  Zündung 
eines  der  4  Zylinder  plötzlich  ztirück  mit  so  großer  Gewalt,  daß  die  am 
Griff  festhaltende  Hand  mit  starker  Kraft  nach  oben  geschlagen  und 
dorsalflektiert  wurde.  Pat.  bemerkte,  daß  an  der  Beuge-  und  Kleinfinger- 
seite des  Handgelenks  ein  Knochen  heraussah;  die  Hand  stand  nach  oben 
and  nach  der  Daumenseite.  Da  er  starke  Schmerzen  hatte,  ließ  er  an  der 
Hand  ziehen,  wodurch  der  heraussehende  Knochen  wieder  verschwand  und 
die  Schmerzen  nachließen.  Bei  der  Aufnahme  fand  sich  am  rechten  Arme 
an  der  Volarseite  oberhalb  des  Proc.  styl,   ulnae   eine   quer   verlaufende, 


16S  X*  Zimmer 

3  cm  lange,  mäßig  stark  blutende  Wunde,  geringer  Druckschmerz  am 
Handgelenk  in  der  Nähe  der  Ulna,  intensiver  Druckschmerz,  Schwellung, 
Bluterguß  und  Krepitation  an  der  Mitte  des  Radius.  Röntgenbild  ergab 
Fraktur  der  Radiusdiaphyse,  an  der  ülna  keine  Fraktur.  Später  zeigte 
sich  die  Ulna  in  dem  durch  die  Wunde  geöffneten  Gelenk  gelockert,  wo- 
durch die  Angabc  des  Patienten,  daß  ein  Knochen  herausgesehen  habe, 
bestätigt  wurde.  Es  handelte  sich  also  um  eine  komplizierte  Luxation  der 
Ulna,  die  bereits  vor  der  Aufnahme  reponiert  war.  Hinzutretende  septische 
Phlegmone  der  Wunde  und  Gelenksepsis  nötigte  zur  Resektion  des  Ulna- 
endes  (17.  XII.),  zur  Entfernung  von  Handwurzelknochen  (18.  XII.),  schließ- 
lich zur  Amputation  des  Oberarmes  (20.  XII.).  Pyocyanasebehandlnng  hatte 
keinen  Erfolg;  die  Blutuntersuchung  ergab  Diplokokken;  Behandlung  mit 
Antistreptokokkeuserum.  Im  weiteren  Verlaufe  nötigte  zu  verschiedeneu 
Incisionen  ein  großer  Abszeß  am  Oberschenkel  (2. 1.  1908)  und  ein  Abszeß 
in  der  Gegend  der  Thyreoidea  zu  beiden  Seiten  des  Kehlkopfes  (4.  I.)- 
Weiter  trat  eine  Thrombose  am  linken  Bein  in  der  Kniekehle  auf  (20. 1.). 
Am  11.  II.  erschien  Eiter  im  Stuhl;  am  18.  II.  Incision  eines  großen 
Abszeßes  oberhalb  der  linken  Darmboinschaufel  in  Höhe  der  Spina  super, 
poster.,  der  sich  nach  vorn  bis  dicht  zum  Ligament.  Pouparti  reichend 
erwies.  Von  Mitte  März  an  erholte  sich  Patient;  später  entstand  noch 
ein  Abszeß  am  linken  Muscul.  glutaeus.  Am  21.  V.  waren  alle  Wunden 
bis  auf  eine  kleine  granulierende  Stelle  über  dem  Glutäus  vernarbt. 

Die  Verletzung  im  ersten  Falle  ist  zweifellos  als  eine  Riß- 
fraktur durch  extreme  Dorsalflexion  der  Hand  beim  Eückschlagen 
der  Kurbel  aufzufassen  und  ist  bemerkenswert  durch  die  relativ 
starke  Dislokation.  Im  zweiten  Falle  hat  das  Zurückschlagen  der 
Kurbel  zu  einer  Verletzung  geführt,  wie  ich  sie  in  der  Literatur 
noch  nicht  beschrieben  gefunden  habe,  zu  einer  Diaphysenfraktur 
des  Radius  mit  komplizierter  Luxation  der  Ulna,  die  sich  durch 
die  Weichteile  an  der  Beugeseite  des  Handgelenks  hin  durchgebohrt 
hatte.  Trotzdem  dies  ärztlicherseits  nicht  beobachtet  worden  ist 
ist  doch  nach  dem  Befunde  und  nach  den  genauen  Angaben  des 
Patienten  an  dieser  Diagnose  ein  Zweifel  nicht  möglich.  Betrachten 
wir  nun  die  genaue  Angabe  des  Patienten  über  die  Entstehung  der 
Verletzung,  daß  die  Kurbel  schon  nach  etwa  ^/4  Umdrehung,  das 
heißt  also,  als  sie  sich  auf  dem  Wege  nach  rechts  unten  befand, 
mit  starker  Kraft  die  Hand  nach  oben  stieß,  in  einem  Moment  also, 
in  dem  gerade  der  Patient  die  Kurbel  mit  Kraft  nach  abwärts 
drücken  wollte,  so  ergibt  sich,  daß  für  die  Entstehung  dieser  Ver- 
letzung nicht  nur  die  auch  vorhanden  gewesene  Dorsalflexion  in 
Betracht  kommt,  sondern  auch  die  oben  von  mir  erwähnte,  von 
Lucas-Ghampionniere  angegebene  Modifikation.  Die  Kurbel 
schlug  scharf  gegen  die  die  Kurbel  nach  unten  und  außen  drückende 
Hand  und  stieß  sie  in  ihre  dem  Rückschlag  entsprechende  Richtung. 
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also  nach  oben  und  innen,  das  heißt,  für  die  Hand  des  vor  der 
Kurbel  stehenden  Mannes  ausgedrückt,  in  radialdorsaler  Richtung 
nnd  vor  allem  auch  in  eine  Richtung  nach  der  Brust  des  Mannes 
hin.  Dadurch  kam  es,  da  der  Arm  noch  die  Tendenz  nach  unten 
nnd  außen  hatte,  zu  einer  Knickung  des  Radius  und  Bruch  in 
seinem  mittleren  Teile,  während  die  Ulna  nicht  brach,  sondern  sich 
dadurch  Platz  schaffte,  daß  sie  sich  mit  ihrem  relativ  spitzen  Ende 
unter  Zerreißung  des  Gelenks  durch  die  dünnen  Weichteile  hin- 
durchbohrte. 

Nachtrag:  Nach  dem  1.  IV.  1908  (dem  Abschlußtermin  dieser 
Arbeit)  sind  wieder  mehrere  durch  Automobilfahrzeuge  Verletzte 
in  die  Behandlung  des  Moabiter  Krankenhauses  gekommen,  meist  mit 
mehr  oder  weniger  komplizierten  Knochenbrüchen.  Besonderes  In- 
teresse bietet  darunter  der  Fall  eines  Kindes  mit  mehrfachen  Ver- 
letzungen, den  ich  noch  kurz  berichten  möchte. 

K.  U.,  9 jähriges  Mädchen,  wurde  von  einer  elektrischen  Automobil- 
droschke überfahren,  sofort  in  das  Krankenhaus  gebracht.  Einlieferung  in 
schwer  kollabiertem  Zustande.  Leib  stark  gespannt,  überall  druckempfindlich. 
Im  Bereiche  der  2.  bis  5.  rechten  Rippe  Frakturen  mit  starkem  Haut- 
eraphysera.  Bruch  des  rechten  Oberschenkels  etwa  an  der  Grenze  des 
mittleren  und  unteren  Drittels.  Hautabschürfungen  an  beiden  Beinen. 
Beckenknochen  stark  druckempfindlich.  Der  katheterisierte  Urin  zeigte 
sich  stark  blutig.  Die  Röntgenuntersuchung  ergab  einen  Qnerbruch  des 
rechten  Oberschenkels,  einen  Bruch  der  rechten  Beckenschaufel  in  der  Nähe 
«ler  Symphysis  sacroiliaca  und  einen  Querbruch  des  linken  unteren  Scham- 
beinastes. 

Sofort  in  Chloroform narkose  Laparotomie  (Oberarzt  Dr.  Mühsam). 
Medianschnitt.  In  der  Bauchhöhle  reichlich  blutigurinöse  Flüssigkeit.  An 
<ier  rechten  Seite  der  Blase  fand  sich  in  der  Nähe  der  Umschlagsfalte  des 
Peritoneums  ein  6  cm  langer  klaffender  Riß,  der  durch  mehrere  Etagennähte 
geschlossen  wurde.  Schluß  der  Bauchwunde  durch  Etagennähte  unter 
Einlegen  eines  Jodoformgazestreifens  in  ein  in  den  Bauchdecken  oberhalb 
«ler  Symphyse  befindliches  Hämatom.  Dauerkatheter.  Heftpflasterverband 
<ler  Rippen brüche.  Der  Oberschenkel  wurde  nach  Reposition  geschient, 
kam  später  in  einen  Streckverband,  das  Becken  in  einen  Gipsverband.  Die 
Heilung  sowohl  des  Blasenrisses  als  der  Enochenbrüche  verlief  glatt.  Bei 
der  Entlassung  des  Kindes  nach  64  Tagen  bestand  eine  geringe  Verkürzung 
Jes  rechten  Beines,  keinerlei  Gehstörung  und  keine  Störung  der  Blasenfunktion. 

Die  Überfahrung  mit  einem  Automobile  führte  also  in  diesem 
Falle  zu  mehrfachen  Eippenbrüchen,  einem  Oberschenkelbruch  und 
einem  doppelten  Beckenbruch  mit  Blasenriß,  Verletzungen,  die  durch 
sofortige  Krankenhausaufnahme  und  schnelles  Eingreifen  in  zwei 
Monaten  geheilt  werden  konnten. 
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Aus  dem  städtischen  Erankenhause  Moabit  za  Berlin. 
(IL  Chirurg.  Abteilung:  Oberarzt  Dr.  Mühsam.) 

Beitrag  zur  Ätiologie,  Diagnostik  und  Tlierapie  der  Tubar- 
gravidität. 

Von 

Dr.  Xiorenz  Fiedler, 

Assistenzarzt. 

Die  Tatsache,  daß  sich  in  den  letzten  Jahren  die  Extrauterin- 
graviditäten auffallend  gehäuft  haben,  wird  von  mehreren  Autoren 
bestätigt  Ob  es  nur  Zufall  ist  oder  ob  es  in  der  Ätiologie  be- 
gründet ist,  daß  auch  wir  in  letzter  Zeit  mehr  Tubargraviditäten 
zu  Gesicht  bekommen  haben,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden.  Die 
82  Fälle  von  Tubargraviditäten,  über  die  ich  an  dieser  Stelle  be 
richten  will,  verteilen  sich  auf  die  letzten  4^14  Jahre  und  bilden 
2,3  Proz.  der  3500  gynäkologisch  behandelten  Frauen,  während  die 
100  Tuberschwangerschaften,  die  Dr.  Zuntz  aus  unserem  Kranken- 
haus mitteilte,  sich  auf  die  8  vorhergehenden  Jahre  beziehen. 

Es  müssen  in  ätiologischer  Beziehung  eine  Reihe  von  Momenten 
mitspielen,  welche  die  Lösung  der  Frage,  warum  die  Tubargravidi- 
täten in  der  Zunahme  begriffen  sind,  so  schwierig  gestalten. 

Während  die  einen  infantile  Verhältnisse  und  deren  Folgen  als 
ätiologisch  bedeutsam  ansprechen,  wie  es  Freund  und  Frommel 
tun,  stehen  die  meisten  Autoreu  auf  dem  Standpunkt,  daß  die  durch 
Gonorrhöe  oder  puerperale  Infektion  hervorgerufene  Entzündung 
der  Tubenschleimhaut  den  Boden  für  das  Haften  des  Eies  in  der 
Tube  schafft. 

Man  nimmt  an,  daß  durch  pathologische  Prozesse  der  Flimnier- 
strom  der  Tube  unterbrochen  oder  vernichtet  wird,  das  befruchtete 
Ei  sich  in  die  Buchten  und  Höhlen,  die  durch  Verklebung  einzeber 
Schleimhautfalten  entstanden  sind,  verirren  und  dort  zur  Ansiedlung 
kommen  kann. 
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Wenn  auf  der  anderen  Seite  behauptet  wird,  so  von  Dittel, 
daß  die  Gonorrhöe  nur  gelegentlich  zur  ektopischen  Schwangerschaft 
Veranlassung  gibt,  so  ist  es  doch  auffallend,  daß  in  der  Landbe- 
völkerung und  den  kleineren  Städten  die  Tubargravidität  sehr  selten 
ist  Ahlfeld,  der  während  seiner  12jährigen  Tätigkeit  in  Marburg 
nur  einen  Fall  von  Tubargravidität  in  Behandlung  bekam,  bringt 
diese  Tatsache  mit  dem  seltenen  Vorkommen  der  Gonorrhöe  in  der 
dortigen  Gegend  in  Zusammenhang. 

Ich  will  nun  auf  die  theoretischen  Erwägungen  für  oder  gegen 
die  verschiedenen  Anschauungen  nicht  näher  eingehen,  sondern  nur 
insoweit,  als  unser  Material  Fingerzeige  gibt,  die  Ätiologie  streifen. 

Aus  den  anamnestischen  Angaben  und  dem  Operationsbefund 
konnten  wir  in  11  Fällen  eine  Gonorrhöe  feststellen,  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  war  bei  weiteren  8  Fällen  ein  gonorrhoischer 
Prozeß  anzunehmen,  im  ganzen  also  in  19  von  76  Fällen  =  25  Proz. 
der  Gesammtzahl.  Außerdem  fanden  sich  bei  12  Patientinnen  Re- 
siduen abgelaufener  Entzündungen  der  Beckenorgane,  die  wahr- 
scheinlich auf  eine  puerperale  Infektion  zurückzuführen  sind. 

Eine  Unterstützung  der  Annahme,  daß  entzündliche  Vorgänge 
die  Ursache  der  Tubargravidität  sind,  wird  in  dem  durchschnittlich 
hohen  Alter  der  befallenen  Kranken  gefunden,  demgemäß  dieselben 
schon  zahlreichen  Schädigungen  ausgesetzt  gewesen  sein  können. 

Dührsen  hatte  unter  34  Frauen  22  über  30  Jahre,  Seidel 
unter  90  Fällen  53  über  30  Jahre;  und  ähnliche  Resultate  werden 
von  Schauer,  Dobbert  und  Zuntz  berichtet.  In  unseren  Fällen 
hatten  46  Patientinnen  ein  Alter  von  über  30  Jahren,  so  daß  unser 
Ergebnis  hierin  durchaus  mit  dem  der  anderen  Autoren  übereinstimmt. 

Die  Annahme,  daß  meist  Pluiüparae  von  Tubargravidität  befallen 
werden,  findet  sich  auch  in  unserem  Material  bestätigt. 

Es  waren 

Nulliparae 8 

Primiparae 24 

Multiparae 47 

wobei  auch  die  Aborte  mitgerechnet  sind. 

Im  ganzen  hatten  die  Frauen  vor  der  Extrauteringravidität 
150  Geburten  und  36  Aborte  durchgemacht.  Der  Prozentsatz  der 
Aborte  ist  also  nicht  groß.  Es  handelt  sich  meist  um  Frauen, 
die  schon  ein-  oder  mehreremal  geboren  hatten  und  bei  denen  dem 
letzten  Partus  resp.  Abortus  eine  längere  Zeit  der  Sterilität  gefolgt 
war.  Es  waren  vergangen  seit  der  Beendigung  der  letzten  intra- 
uterinen Schwangerschaft  ^|2— 1  Jahr  in  6  Fällen,  2—3  Jahre  in  13, 
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4—6  Jahre  in  23  und  7—12  Jahre  in  10  Fällen.  Nehmen  wir  zwei 
Jahre  als  durchschnittliche  Zeit  an,  die  normalerweise  zwischen 
2  Grraviditäten  liegt,  so  sehen  wir  eine  längere  Pause  dem  Auf- 
treten der  Tubargravidität  vorausgehen  in  38  Fällen.  Rechnen  wir 
die  bis  dahin  9  steril  verheirateten  Frauen  dazu,  so  haben  wir  47 
unter  77  Frauen  =  61  Proz.  vorausgegangener  relativer  Sterilität, 
Runge  rechnet  sogar  65  Proz. 

Wenn  nun  auch  die  Gonorrhöe  und  die  puerperale  Infektion 
die  wichtigsten  ätiologischen  Ursachen  für  die  Tubargravidität  ab- 
geben mögen,  so  finden  wir  doch  immerhin  eine  erklekliche  Anzahl 
von  Fällen,  in  denen  diese  Affektionen  mit  Sicherheit  auszuschließen 
sind  und  wo  wir  eine  andere  Ursache  suchen  müssen.  In  solchen 
Fällen,  glaube  ich,  müssen  wir  dem  Trauma  größere  Aufmerksam- 
keit schenken,  als  es  bislang  geschehen  ist.  Es  sind  bis  jetzt  nur 
wenige  kasuistische  Mitteilungen  über  den  Zusammenhang  von  ek- 
topischer  Schwangerschaft  mit  einem  traumatischen  Insult  gemacht 
worden.  Vielleicht  wird  nach  dieser  Richtung  so  mancher  ätiolo- 
gisch dunkle  Fall  seine  Klärung  erfahren.  Seeligmann  war  der 
erste,  der  1901  auf  das  Trauma  als  ätiologisch  wichtig  hinwies  und 
5  Fälle  publizierte,  in  denen  er  ziemlich  einwandfrei  den  Zu- 
sammenhang mit  einem  Trauma  feststellen  konnte.  Seit  dieser  Zeit 
hat  er  in  einer  Reihe  von  Fällen  eine  Bestätigung  seiner  damals 
ausgesprochenen  Behauptung  finden  können. 

In  dem  Fall  80  unserer  kurz  angeführten  Krankengeschichte 
bin  ich  geneigt,  dem  Trauma  die  von  Seeligmann  vertretene  ätio- 
logische Bedeutung  zuzuschreiben.  Es  handelt  sich  da  um  ein  früher 
stets  gesundes  Mädchen,  das  nie  an  Ausfluß,  nie  au  Menstruations- 
anomalien gelitten  und  vor  1  *|2  Jahren  eine  normale  Entbindung  durch- 
gemacht hatte.  Letzte  Menses  anfangs  Januar  1908  3  Tage  lang.  Ganz 
von  selbst  gab  Patientin  bei  Erhebung  der  Anamnese  an,  daß  sie  am 
3.  Januar  zu  Beginn  der  Menses  auf  der  Straße  ausgeglitten  und  mit 
heftiger  Wucht  auf  die  Bordschwelle  mit  dem  Gesäß  aufgeschlagen  sei. 
Anfangs  Februar  stellten  sich  Schmerzen  im  Unterleib,  sowie  Blu- 
tungen ein,  die  bis  zur  Aufnahme  ins  Krankenhaus  am  11.  März 
anhielten.  Am  1.  III.  Ohnmachtsanfall,  der  sich  am  11.  III.  wieder- 
holte. Die  sofoft  vorgenommene  Operation  ergab  einen  rechtsseitigen 
Tubenabort  mit  sehr  viel  frischem  und  geronnenem  Blut  in  der 
freien  Bauchhöhle.  Im  übrigen  waren  keinerlei  Anhaltspunkte  für 
abgelaufene  Entzündungsprozesse  zu  finden.  Es  ist  in  diesem  Falle 
sehr  wahrscheinlich,  die  Tuben gi-avidität  auf  das  Trauma  vom 
3.  Januar  zurückzuführen. 
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Es  ist  doch  immerhin  möglich,  daß,  nachdem  die  Befruchtung 
des  Eies  im  Tubenende  stattgefunden  hat,  daß  das  Ei  durch  die 
Wacht  eines  Traumas  aus  dem  Flimmerstrom  der  Tube  herausge- 
schleudert wird  und  sich  in  den  zahlreichen  Buchten  und  Falten 
der  Tubenschleimhaut  verfängt,  von  wo  es  eingekeilt,  nicht  wieder 
los  kann  und  so  hier  zur  Insertion  kommt. 

Zur  Diagnose  der  Extrauteringravidität  möchte  ich  zunächst 
bemerken,  daß  sich  fast  alle  Autoren  darüber  einig  sind,  daß  die- 
selbe zu  großen  differenzial-diagnostischen  Schwierigkeiten  führen 
kann.  Wie  oft  verhängnisvollen  Irrtümern  man  bei  der  Diagnose 
ausgesetzt  ist,  beweisen  die  vielen  Publikationen  über  vorgetäuschte 
Tabengravidität  So  wird  die  Tubenschwangerschaft  in  den  ersten 
Monaten,  wo  die  Erscheinungen  einer  Ruptur  oder  eines  Tubaraborts 
wenig  stürmisch  sind,  sehr  oft  mit  Fehlgeburt  verwechselt  Nicht 
selten  sind  Verwechslungen  mit  üterusmyom,  Ovarialkystom  und 
besonders  mit  Pyosolpinx  und  parametritischen  Exsudat.  Ja 
normale  Schwangerschaft  ist  als  Tubenschwangerschaft  diagnosti- 
ziert worden  dadurch,  daß  das  Corpus  uteri  für  den  extrauterinen 
Fruchtsack  und  die  hypertrophische  Cervix  für  den  Uterus  gehalten 
wurde,  oder  daß  bei  starker  einseitiger  Entwicklung  des  Eies  im 
Uterus  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  der  schwangere 
Teil  des  Uterus  leicht  den  extrauterinen  Fruchtsack  vortäuschte, 
während  der  feste,  nicht  gravide  Teil  als  ganzer  Uterus  imponierte. 

Umgekehrt  kann  auch,  worauf  besonders  Fabricius  hinweist, 
Tubenschwangerschaft  für  normale  Gravidität  gehalten  werden,  so 
besonders  bei  Insertion  des  Eies  am  uterinen  Tubenende  oder  im 
Interstitium. 

Auch  in  unseren  Fällen  war  die  Diagnose  nicht  immer  leicht, 
wir  registrieren  so  manche  Unsicherheit,  so  manche  Fehldiagnose. 
So  wurde  in  7  Fällen  von  den  behandelnden  Ärzten  draußen  in 
der  Annahme  eines  inkompletten  intrauterinen  Aborts  eine  Aus- 
schabung gemacht,  2  andere  Fälle  wurden  als  Appendicitis  dem 
Krankenhaus  überwiesen.  Im  Krankenhaus  selbst  wurde  in  2  Fällen 
(19  und  70)  Abort  diagnostiziert  und  das  Curettement  vorgenommen, 
während  8  weitere  Fälle  längere  Zeit  hindurch  als  Adnextumoren 
behandelt  wurden. 

Um  diesen  diagnostischen  Irrtümern  zu  entgehen,  muß  man  bei 
jeder  geschlechtsreifen  Frau,  die  über  Unterleibsbeschwerden  klagt, 
stets  die  Möglichkeit  einer  Tubargravidität  im  Auge  haben.  Von 
großer  Wichtigkeit  ist  zunächst  die  Anamnese.  Es  läßt  sich  manch- 
mal die  Schwangerschaft,  wenn  wir  auf  die  schwächer  und  anders 
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als  sonst  verlanfende  Periode  Bücksicht  nehmen,  weiter  zurück- 
datieren, als  anfangs  angenommen  werden  mußte.  Andererseits 
wieder  erhält  manche,  zuerst  als  Periode  gedeutete  Blutung  die 
Bedeutung  einer  mit  der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ein- 
hergehenden Metrorrhagie. 

Die  uterine  Blutung  ist  ja  wohl  meist  schon  das  Signal  der 
Unterbrechung  der  Tubargravidität  Veit,  Wormser,  Dittel  u.  a. 
nehmen  an,  daß  die  Blutungen  ihren  Ursprung  auch  in  der  Tube 
haben  können,  freilich  nur  für  die  Zeit,  in  welcher  der  Weg  nach 
dem  Uterus  nicht  verlegt  zu  sein  braucht,  in  den  meisten  Fällen 
jedoch  haben  sie  ihren  Ursprung  im  Uterus,  hervorgerufen  durch 
den  Abgang  der  uterinen  Decidua,  einen  Vorgang,  der,  wie  01s- 
hausen  bemerkt,  keineswegs  den  Tod  der  Frucht  bedeutet,  sondern 
nur  der  sichtbare  Ausdruck  einer  Schwangerschaftsstörung  ist. 

Der  Temperatur  kommt  nach  unseren  Erfahrungen  keine  diffe- 
rentialdiagnostische Bedeutung  zu.  Ich  kann  mich  der  Ansiebt 
Fritschs  nicht  anschließen,  daß  fortwährende  Fieberlosigkeit  für 
Hämatocele  spreche.  Wir  fanden  in  solchen  Fällen  zehnmal  Tem- 
peratur über  38^  in  4  Fällen  sogar  bis  39,5^  ohne  dieselbe  auf 
entzündliche  Vorgänge  zurückführen  zu  können.  Eine  Temperatur 
zwischen  37^  und  38^  hatten  33  Patientinnen,  darunter  befinden  sich 
14  mit  Hämatocele  und  18  mit  freier  Blutung.  Ähnliche  Resultate 
hat  auch  Zuntz  aufzuweisen. 

Wir  sehen  also,  daß  Temperatursteigerung  bei  gestörter  Tubar- 
gravidität keineswegs  selten  ist.  Diese  Temperaturerhöhung  ist 
teils  der  durch  den  Blutreiz  hervorgerufenen  plastischen  Peritonitis, 
teils  auch  der  Einwirkung  der  resorbierten  Blutfermente  zuzu- 
schreiben. 

Da  nun  auch  entzündliche  Prozesse  der  Adnexe  und  des  Para- 
metriuras  ohne  Fieber  verlaufen  können,  so  müssen  wir  der  Tem- 
peratur jede  differentialdiagnostische  Bedeutung  absprechen. 

Auf  die  charakteristischen  Symptome  der  unterbrochenen  Tuben- 
schwangerschaft, als  da  sind:  plötzlich  auftretender  Unterleibs- 
schmerz, Ohnmachtsanfälle  und  Erbrechen,  will  ich  nicht  näher 
eingehen,  sondern  nur  erwähnen,  daß  sich  diese  Anzeichen  bei  uns 
in  fast  allen  Fällen  finden. 

Ich  komme  nunmehr  zur  Frage,  ob  die  Probepunktion  bei  der 
Tubargravidität  erlaubt  und  angezeigt  ist 

Während  wir  dieselbe  bei  ungestörtem  Verlauf,  sei  es  zu  dia- 
gnostischen Zwecken  oder  sei  es  zur  Abtötung  der  Frucht,  mit 
fast  allen  Autoren  für  verwerflich  halten,  möchten  wir  die  Probe- 
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punktion  des  hinteren  Douglas  bei  gestörtem  Verlauf  als  beinahe 
souveränes  Hilfsmittel  zur  Sicherung  der  Diagnose  bezeichnen. 
Merkwürdigerweise  treten  nur  wenig  Autoren,  so  Kästner,  Dobbert 
für  dieselbe  ein. 

Die  angeblich  mit  diesem  Verfahren  verknüpften  Gefahren 
leuchten  mir  nicht  recht  ein. 

Es  soll  zunächst  die  Gefahr  einer  nachfolgenden  Blutung  be- 
stehen, und  als  warnendes  Beispiel  wird  in  vielen  Publikationen 
ein  Fall  der  Schautaschen  Klinik  angeführt,  in  dem  die  Patientin 
nach  der  Punktion  kollabierte,  pulslos  wurde  und  auch  durch  die 
:^ofort  angeschlossene  Laparotomie  nicht  mehr  gerettet  werden  konnte. 

Ich  glaube,  daß  man  bei  Einhalten  der  Mittellinie  niemals  ein 
größeres  Gefäß  verletzen  und  damit  die  Gefahr  einer  Blutung  um- 
gehen kann. 

Weiter  wird  von  den  Gegnern  der  Punktion  auf  die  Gefahren 
der  Peritonitis  infolge  Anstechens  des  Darmes  durch  die  Kanüle 
hingewiesen. 

Ich  möchte  dazu  bemerken,  daß  von  einer  großen  Anzahl 
Chirurgen  und  Gjrnäkologen  gegebenenfalls  die  Punktion  der  Bauch- 
höhle von  der  Scheide  oder  vom  Rektum  aus  bei  Douglasabszessen 
oder  Exsudaten  geübt  wird,  bei  denen  ja  auch  Flüssigkeitsansamm- 
longen  in  den  abhängigen  Partien  vorliegen,  ohne  irgendwelchen 
Schaden  anzurichten. 

Als  dritter  Einwand  wird  die  Gefahr  der  Vereiterung  der 
Hämatocele  angeführt;  es  sollen  Infektionskeime  von  der  Scheide 
aus  durch  die  Punktionskanüle  verschleppt  werden  und  in  den 
Blatkoagula  einen  guten  Nährboden  finden.  Unsere  Erfahrungen 
und  die  einer  Anzahl  großer  Kliniken  sprechen  gegen  diesen  Ein- 
wand. Die  Douglaspunktion  hat  uns  jedenfalls  immer  gute  Dienste 
geleistet,  sie  wurde  in  45  Fällen  mit  positivem  Erfolg  ausgeführt, 
wir  haben  niemals  einen  Schaden  damit  anrichten  sehen  und  wir 
haben  allen  Grund,  mit  ihr  zufrieden  zu  sein. 

Die  Punktion  sichert  nicht  nur  die  Diagnose  der  unterbroche- 
nen Extrauteringravidität,  sondern  sie  gibt  auch  Aufschluß  über 
die  Beschaffenheit  des  ergossenen  Blutes,  ob  dasselbe  übelriechend 
oder  durch  Bakterien  infiziert  ist  Diese  Entscheidung,  die  in  bezug 
auf  das  therapeutische  Verfahren  von  ausschlaggebender  Bedeutung 
sein  kann,  können  wir,  wie  ich  schon  oben  auseinandergesetzt  habe, 
mit  Hilfe  der  Temperaturkurve  nicht  treffen. 

Zur  Sicherung  der  Diagnose  ist  von  Wyder,  Spaeth  u.  a.  auch 
Sondierung  und  Ausschabung  des  Uterus  in  Vorschlag  gebracht 
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worden.  Die  meisten  Autoren,  so  besonders  Fritsch,  Gusserow 
verwerfen  jedoch  diese  Verfahren,  und  zwar  mit  Becht,  denn  abge- 
sehen davon,  daß  sehr  leicht  auch  bei  einer  Tubargravidität  der 
aufgelockerte  Uterus  mit  der  Sonde  perforiert  werden  kann  —  ich 
verweise  auf  den  Fall  18,  wo  durch  Sondierung  eine  tödliche  Peri- 
tonitis erzeugt  wurde,  —  ist  in  vielen  Fällen,  wie  schon  erwähnt 
die  Differentialdiagnose  zwischen  ektopischer  und  intrauteriner 
Schwangerschaft  sehr  schwierig.  Würde  man  nun  in  diesen  Fällen 
sondieren  resp.  curettieren,  und  es  läge  tatsächlich  eine  intrauterine 
Gravidität  vor,  so  liefe  man  Gefahr,  mit  der  Sonde  sehr  wahrschein- 
lich, mit  der  Curette  sicher  das  Ei  zu  zerstören. 

Auch  die  Leukocytose  haben  wir  in  vielen  Fällen  zur  Unter- 
stützung der  Differentialdiagnose  herangezogen,  haben  aber  gefunden, 
daß  dieselbe  fast  immer  im  Stich  läßt  Oft  fanden  wir  über  2000o 
Leukocyten  in  Fällen,  die  ohne  jede  entzündliche  Komplikation, 
wie  die  Operation  ergab,  einhergingen. 

Auf  ein  diagnostisches  Wertzeichen  der  Tubenschwangerschaft 
das  bislang  in  der  Literatur  kaum  gewürdigt  ist,  möchte  ich  be- 
sonders die  Aufmerksamkeit  lenken.  Es  ist  der  Urobilinnachwei^ 
im  Urin  nach  eingetretener  Störung  der  Extrauteringravidität. 

Das  Urobilin  findet  sich  in  vermehrter  Menge  bei  allen  Zirku- 
lationsstörungen, so  besonders  bei  Erkrankungen  der  Leber  und 
Gallenwege,  femer  bei  allen  mit  Zerstörung  von  roten  Blutkörper- 
chen einhergehenden  Krankheiten,  so  im  Fieber  und  bei  perniziöser 
Anämie,  v.  Bergmann  wies  wohl  als  erster  auf  das  häufige  Vor- 
kommen von  Urobilin  nach  Schädeltraumen  resp.  Blutungen  im 
Gehirn  hin. 

Kunkel  und  in  neuester  Zeit  Hildebrandt  und  Fischler 
machen  darauf  aufmerksam,  daß  nach  Auftreten  von  Blntextra- 
vasaten  eine  reichliche  Ausscheidung  von  Urobilin  im  Harn  auftritt 
und  die  Regelmäßigkeit  dieser  Erscheinung  ist  für  sie  ein  sicheres 
Zeichen,  daß  die  beiden  Dinge  einen  innneren  Zusammenhang  haben. 

Dick  ist,  soweit  ich  die  Literatur  überblicken  kann,  wohl  der 
einzige,  dem  wir  eine  ausführliche  Publikation  über  Urobilinurie  ini 
Anschluß  an  innere  Blutungen  infolge  Platzens  des  Fruchtsackes 
bei  Tubargravidität  verdanken. 

Dick  möchte  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  den  diagnostischen 
Wert  der  Urobilinurie  bei  den  Gynäkologen  mehr  zur  Geltung  ge- 
bracht sehen,  sei  dies  zur  Erhärtung  einer  schon  bestimmten  Dia- 
gnose oder  zur  Sicherung  einer  solchen  in  zweifelhaften  Fällen  und 
zwar  bei  Blutungen  in  die  Abdominalhöhle. 
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Auf  die  Entstehung  des  Urobilins  will  ich  nicht  näher  ein- 
gehen, sondern  nur  erwähnen,  daß  es  durch  Umwandlung  des  Bili- 
rubins aus  dem  Blutfarbstoff  gebildet  wird,  und  zwar  nach  Ansicht 
der  meisten  Autoren  im  oberen  Teil  des  Dickdarms  und  unteren 
Teil  des  Dünndarms  durch  die  reduzierende  Wirkung  der  Darm- 
bakterien. Auf  dem  Wege  der  Blutbahn  resorbiert,  wird  es  dann 
durch  die  Nieren  im  Urin  ausgeschieden. 

Zum  Nachweis  des  Urobilins  haben  wir  uns  immer  der  seit 
Jahren  am  Krankenhaus  Moabit  angewandten  sogen,  modifizierten 
Jaffeschen  Methode  bedient.  Da  dieselbe  in  den  Lehrbüchern  nicht 
beschrieben  ist,  möchte  ich  sie  kurz  zur  Kenntnis  bringen. 

Der  zu  untersuchende  Urin  wird  im  Beagenzglas  mit  einigen 
Tropfen  Salzsäure  versetzt  und  mit  Chloroform  langsam  ausge- 
schüttelt Der  sich  oben  absetzende  Urin  wird  dann  abgeschüttet, 
das  Chloroformextrakt,  in  dem  sich  das  Urobilin  gelöst  befindet, 
mit  der  Zentrifuge  geklärt  und  dann  so  lange  mit  lOproz.  Chlor- 
zinkalkobol  versetzt,  bis  die  anfangs  entstandene  Trübung  sich  wieder 
aufhellt.  Bei  Vorhandensein  von  Urobilin  tritt  sofort  die  charak- 
teristische Fluoreszenz  auf. 

Auf  Anregung  des  Herrn  Dr.  Melchior  habe  ich  nun  in  den 
Fällen  73  bis  82  unserer  Tabelle  sowie  in  4  weiteren  Fällen,  die 
im  April  1908  zur  Beobachtung  kamen,  also  in  14  Fällen,  den 
Urobilinnachweis  methodisch  nachgeprüft  und  gefunden,  daß  derselbe 
in  allen  Fällen  positiv  war. 

Da  nur  in  einem  Fall  Fieber  bestand  und  all  die  oben  ange- 
führten  Erkrankungen,  die  eine  vermehrte  Urobilinausscheidung 
zur  Folge  haben,  ausgeschlossen  werden  konnten,  so  dürfen  wir  wohl 
•ien  positiven  Ausfall  der  Probe  auf  den  intraabdominellen  Blut- 
ti^aß,  der  bei  der  Untersuchung  in  allen  Fällen  bestand,  beziehen. 
Daß  das  Urobilin  erst  einige  Zeit,  meist  erst  mehrere  Tage  nach 
der  Blutung  ausgeschieden  wird,  war  besonders  ersichtlich  in  einem 
Fall,  dessen  Krankengeschichte  ich  hier  kurz  anführe.  35jährige, 
sonst  gesunde  Frau,  letzte  Periode  anfangs  März  1908,  erkrankte 
plötzlich  am  21.  IV.  mit  Erbrechen,  heftigen  Leibschmerzen,  Ohn- 
machtsanfall und  Blutungen.  Sie  wurde  sofort  ins  Krankenhaus 
überführt  und  gleich  operiert  Die  ganze  Bauchhöhle  war  infolge 
Ruptur  einer  rechtsseitigen  Tubargravidität  mit  frischem  Blut  an- 
gefüllt, das  zum  Teil  zurückgelassen  wurde. 

4  Tage  lang  blieb  die  Urobilinprobe  negativ,  um  dann  aber 
d  Tage  lang  stark  positiv  auszufallen.  In  den  übrigen  Fällen  be- 
stand gleich  bei  der  Aufnahme  Urobilinurie,  da  in  denselben  vor 
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kürzerer  oder  längerer  Zeit  eine  innere  Blutung  erfolgt  war.  Die 
Daner  des  Urobilinnachweises  schwankte  zwischen  3  bis  21  Tagen, 
sie  ist  jedenfalls  proportional  der  Größe  des  Blntextrayasats,  was 
besonders  aus  dem  Fall  82  hervorgeht,  wo  sich  eine  große  retro- 
uterine  Hämatocele  vorfand,  die  sich,  da  Patientin  die  Operation 
ablehnte,  allmählich  spontan  resorbierte.  21  Tage  lang  bestand  in 
diesem  Falle  die  ürobilinurie. 

Eine  Krankengeschichte,  die  sehr  instruktiv  für  die  diagno 
stische  Bedeutung  des  Urobilins  zu  sein  scheint,  gebe  ich  hier  aus 
filhrlich  wieder. 

Frau  Auguste  K,  32  Jahre  alt,  hat  vor  11  Jahren  eine  normale 
Entbindung,  außerdem  3  Aborte  durchgemacht.  Die  Periode,  regel- 
mäßig alle  4  Wochen,  stellte  sich  zuletzt  Mitte  Februar  ein.  Ende 
März,  also  nach  6  Wochen,  Leibschmerz  und  täglich  geringer  Blut- 
abgang  bis  zur  Aufnahme  am  27.  April.  Seit  einigen  Tagen  wieder- 
holt Erbrechen,  Verhaltung  von  Stuhl  und  Blähungen,  wurde  unter 
Ileuserscheinungen  ins  Krankenhaus  aufgenommen. 

Temperatur  37,  Puls  kräftig,  96,  etwas  blasse  Gesichtsfarbe. 
Leib  tympanitisch  aufgetrieben  und  etwas  druckempfindlich,  Geni- 
talien etwas  aufgelockert,  sonst  aber  kein  besonderer  BeÄind  an 
denselben.  Da  die  unregelmäßigen  Blutungen  an  Tubargravidität 
denken  ließen,  untersuchte  ich  sofort  den  Urin  auf  Urobilin  und 
fand  die  Probe  stark  positiv.  Die  Blutungen  hörten  bald  auf,  die 
Ileuserscheinungen  gingen  zurück  und  in  Narkose-Untersuchung 
wurde  am  2.  Mai  links  neben  dem  Uterus  ein  walnußgroßer,  weicher 
pulsierender  Tumor  gefunden.  Am  S.  Mai  traten  stärkere  Blutungen 
;iuf,  die  Leibschmerzen  wurden  intensiver,  der  Tumor  war  gewachsen, 
im  Douglas  war  eine  Resistenz  fühlbar  und  die  Ui-obilinprobe,  die 
täglich  positiv  ausfiel,  zuletzt  aber  sehr  schwach,  zeigte  wieder  eine 
stärkere  Fluoreszenz.    Die  Operation  wurde  abgelehnt. 

Am  10.  Mai  Abgang  einer  Placenta  uterina,  hintere  Scheiden- 
gewölbe stärker  vorgewölbt.  Douglaspunktion  ergab  altes  Blut. 
Der  linksseitige  Adnextumor  von  etwa  Gänseeigröße  und  stark 
pulsierend. 

Am  12.  Mai  Laparotomie.  Viele  Blutkoagula  zwischen  den 
Darmschlingen  und  im  kleinen  Becken.  Linke  Tube  einen  gänseei- 
großen,  an  einigen  Stellen  eingerissenen  Fruchtsack  tragend,  rechte 
Tube  in  daumendicken  Hydrosalpinx  umgewandelt. 

An  dem  Fruchtsack  war  nur  die  Placenta  und  ein  Stück  Nabel- 
schnur zu  sehen,  dagegen  konnte  der  Föt  nicht  gefunden  werden. 

Nach  Abtragung  beider  Tuben  und  Entfernung  der  Blutkoagula 
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Schluß  der  Bauchhöhle.    Die  Urobilinurie  bestand  noch  5  Tage  lang 
nach  der  Operation. 

Die  diagnostische  Bedeutung  des  ürobilinnachweises  in  diesem 
Fall  ist  nicht  zu  verkennen.  Die  unregelmäßigen  Blutungen  allein 
reichten  bei  der  Aufnahme  nicht  aus,  mit  denselben  den  Verdacht 
auf  Tubargravidität  zu  begi*ünden,  da  es  sich  auch  um  einen  ab- 
gelaufenen intrauterinen  Abort  handeln  konnte.  Erst  die  Urobilin- 
urie. für  die  keine  andere  Deutung  zu  finden  war,  bestärkte  uns 
sehr  in  unserem  Verdacht,  daß  es  sich  um  eine,  vielleicht  in 
Resorption  begriffene  Tubargravidität  handeln  müsse,  bis  wir  dann 
später  durch  den  Palpationsbefund  feststellten,  daß  trotz  der  Störung 
das  Ei  sich  weiter  entwickelte. 

Ich  kann  also  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  die  Urobilin- 
urie als  ein  sehr  brauchbares  differentialdiagnostisches  Symptom 
der  gestörten  Tu^jargravidität  bezeichnen.  Gerade  in  mehr  chronisch 
ohne  charakteristischen  Kollaps  mit  langsamen  Nachschüben  von 
Blutung  verlaufenden  Fällen  fördert  der  Urobilinnachweis  sehr 
wesentlich  die  Diagnose. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  der  Therapie  der  Extrauterin- 
gravidität zu. 

Fast  alle  Autoren  sind  sich  darüber  einig,  daß  jede  weiter- 
wachsende lebende  Tubargravidität  wie  eine  bösartige  Neubildung 
zu  behandeln,  also  operativ  zu  entfernen  sei.  Auch  in  den  Fällen, 
wo  plötzlich  lebensbedrohliche  Blutungen  auftreten,  herrscht  fast 
völlige  Übereinstimmung  in  der  Ansicht,  daß  die  Quelle  der  Blutung 
aufzusuchen  und  unschädlich  zu  machen  sei.  Dagegen  bestehen  in 
solchen  Fällen,  welche  bei  protrahiertem  milden  Verlaufe  gewöhn- 
lich zur  Bildung  von  Hämatocelen  führen,  in  den  Anschauungen 
bezüglich  operativer  oder  konservativer  Behandlung  ziemliche 
Divergenzen. 

Wenn  nun  einige  Autoren,  soScanzoni,  trotz  günstiger  opera- 
tiver Erfolge  bei  den  konservativ  behandelten  Fällen  weit  bessere 
Resultate  erzielt  haben  wollen,  und  im  Hinblick  auf  eine  größere 
Mortalität  des  operativen  Verfahrens  der  konservativen  Behandlung 
den  Vorzug  geben,  so  halte  ich  das  für  nicht  richtig,  denn  die 
Mortalität  gibt  uns  bei  der  Ungleichwertigkeit  des  den  beiden 
gegensätzlichen  Behandlungsmethoden  zugrunde  liegenden  Kranken- 
materials keine  Berechtigung,  zugunsten  der  konservativen  Methode 
ein  Urteil  zu  fällen. 

Es  ist  sicher,  daß  selbst  bei  strengstem  Konservatismus  Fälle 
zur  Operation  kommen,  die  natürlich  dann  eine  weitaus  ungünstigere 
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Prognose  haben.  Daß  dann  die  Mortalität  nicht  immer  auf  das 
Konto  des  operativen  Eingriffs  zu  setzen  ist,  ist  ganz  klar. 

Wir  stehen  mit  der  großen  Mehrzahl  der  Gynäkologen  auf  dem 
Standpunkt,  daß  ein  operatives  Vorgehen  in  jedem  Fall  angezeigt 
sei,  mag  es  nun  zur  abgekapselten  Hämatocelenbildung  gekommen 
sein  oder  nicht 

Ein  Bedenken  gegen  die  exspektative  Methode  liegt  zunächi^t 
in  der  Möglichkeit,  daß  trotz  eingetretener  Hämatocelenbildung 
unerwartet  eine  zu  Tode  fahrende  Nachblutung  erfolgen  kann,  vie 
es  Maiß,  Klein  und  anderen  passiert  ist. 

In  neuester  Zeit  wird  besonders  von  Olshausen,  Zweifel  und 
Küstner  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  die  Bildung  einer 
Hämatocele  nicht  gleichbedeutend  sei  mit  dem  Tode  der  Frucht. 
Es  kann  die  Hämatocele  nur  Folge  von  Frühkapselaufbmch  sein. 
wo  aber  ein  genügend  großer  Teil  des  Placentargewebes  mit  der 
Tube  in  Verbindung  und  der  in  die  freie  Bauchhöhle  ausgetretene 
Föt  am  Leben  bleibt. 

Die  Tatsache,  daß  auch  nach  dem  Fruchttode  die  Langhans- 
sehen  Zellen  krebsartig  in  der  Tubenwand  weiter  wuchern  können, 
und  daß  es  somit  auch  nach  glattem  Verlauf  der  Tubargravidität 
noch  zu  einer  tötlichen  Blutung  kommen  kann,  haben  bei  manchem 
Gynäkologen  ein  intensiveres  Hinneigen  zu  radikalem  Vorgehen 
gezeitigt. 

Wenn  nun  auch  die  Hämatocele  ohne  die  üble  Komplikation 
der  Nachblutung  und  der  Verjauchung,  was  nicht  selten  der  Fall 
ist,  einhergeht,  so  fällt  doch  besonders  bei  der  arbeitenden  Klasse 
der  Umstand  schwer  ins  Gewicht,  daß  bei  der  konservativen  Bt;- 
handlung  die  Frau  längere  Zeit  in  ihrer  Arbeitsfähigkeit  behindert 
ist.  Diese  soziale  Indikation  zur  operativen  Behandlung  hat  be- 
sonders bei  Veit  undFehling  erschöpfende  Besprechung  gefunden. 

Es  ist  wohl  nicht  zu  leugnen,  daß  die  durchschnittliche  Heilung- 
dauer  der  Operationen  eine  weit  kürzere  ist,  als  die  der  exspek- 
tativen  Behandlung.  Nach  den  meisten  Berichten  wird  die  Behand- 
lungsdauer der  operierten  Fälle  auf  ungefähr  20  Tage  berechnet, 
während  man  bei  exspektativem  Verfahren  gefunden  hat,  daß  zur 
vollständigen  Eesorption  der  Hämatocele  mindestens  6  Wochen 
vergehen. 

Wir  sehen  also,  daß  die  konservative  Behandlung  der  Tubar- 
gravidität viele  Schattenseiten  hat. 

Ich  bin  aber  der  Ansicht,  daß  wir  einer  durchaus  sicheren 
Indikationsstellung  für  die  operative  oder  konservative  Therapie 
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noch  fem  sind,  und  es  ist  mehr  als  fraglich,  ob  wir  derselben  je 
wünschenswert  nahe  kommen  werden. 

Im  Hinblick  auf  die  mannigfachen  Komplikationen  der  ab- 
wartenden Behandlung,  auf  die  Schwierigkeit  der  späteren  und  der 
relativen  Ungefährlichkeit  der  sofortigen  Operation,  haben  wir 
letzterer  stets  den  Vorzug  gegeben. 

Über  die  Frage,  ob  bei  dem  operativen  Vorgehen  der  abdomi- 
nale oder  der  vaginale  Weg  zu  wählen  sei,  ist  in  den  letzten  Jahren 
besonders  in  den  großen  gynäkologischen  Gesellschaften  des  öfteren 
diskutiert  worden. 

Während  einzelne  Operateure,  wie  Dührsen,  Straßniann, 
Ortmann  u.  a.  auf  vaginalem  Wege  gute  Resultate  erzielt  haben 
und  diesem  Weg  vor  dem  abdominalen  den  Vorzug  geben,  so  hält 
doch  die  größte  Mehrzahl  der  Operateure  die  Laparotomie  für  das 
richtige  Verfahren. 

Zweifelsohne  hat  die  Kolpocöliotomie  vor  der  Laparotomie 
manche  Vorteile,  so  ist  z.  B.  die  Gefahr  einer  ev.  Bauchhernie 
aasgeschlossen  und  auch  die  Bekonvaleszenz  ist  meist  eine  schnellere 
und  sicherere,  andererseits  ist  aber  diese  Operationsmethode  tech- 
nisch unbedingt  schwieriger,  und  üble  Vorkommnisse,  wie  Verletzung 
der  Blase  oder  anderer  Nachbarorgane  sind  zuweilen  schwer  zu 
vermeiden. 

Die  Laparotomie  ist  wohl  hauptsächlich  aus  dem  Grunde  vor- 
zuziehen, weil  sie  einen  besseren  Überblick  über  die  Beckenorgane 
gewährt  Man  kann  nicht  nur  die  von  der  Schwangerschaft  be- 
fallene Tube  bequemer  und  leichter  exstirpieren,  sondern  auch  ev. 
auftretende  Blutungen,  wie  wir  sie  in  mehreren  Fällen  erlebten, 
besser  stillen  und  auch  anderweitige  Adnexerkrankungen  nicht  so 
leicht  übersehen. 

Der  vaginale  Weg  kann  in  manchen  Fällen,  namentlich  da,  wo 
durch  chronische  Entzündung  zahlreiche  Adhäsionen  der  Becken- 
organe vorhanden  sind,  unmöglich  werden,  und  es  muß  dann  doch 
zur  Laparotomie  übergegangen  werden,  wie  auch  in  dem  Fall  70 
geschah,  welcher  für  eine  vaginale  Operation  besonders  ge- 
eignet schien. 

Gerade  bei  stürmischen  Erscheinungen  mit  freiem  Bluterguß  in 
die  Bauchhöhle  bietet  der  vaginale  Weg  nicht  zu  unterschätzende 
Gefahren.  Hier,  wo  das  Leben  der  schwer  kollabierten  Patientin 
von  jeder  Minute  abhängt,  kann  man  durch  Verwachsungen  der 
Beckenorgane,  die  man  vorher  in  der  Eile  nicht  konstatiert  hatte, 
mitten  während  der  Operation  gezwungen  sein,  den  vaginalen  Weg 
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ZU  verlassen  und  die  Laparotomie  aaszuf&hren.  Auch  kann,  da  ja 
die  gesamten  Genitalorgane  infolge  der  Gravidität  stark  hyperämisch 
siitd,  das  Operationsfeld  darch  starke,  nicht  zu  stillende  Blntnngen 
verlegt  werden.  So  wurde  Dührsen  2  mal  gezwungen,  den  Utems 
unbeabsichtigterweise  mit  zu  exstirpieren,  nur  um  die  Patientin 
vor  dem  Verblutungstode  zu  retten. 

Ähnliche  Mißgeschicke  erlebte  mancher  Anhänger  der  vaginalen 
Methode.  Und  es  kann  nicht  wundernehmen,  wenn  nach  derartigen 
üblen  Erfahrungen  Operateure,  die  zu  den  Vorkämpfern  der 
Kolpocöliotomie  gehörten,  wie  Schauta,  allmählich  zu  der  abdomi- 
nalen Methode  übergegangen  sind. 

Wir  haben  in  unseren  Fällen,  mit  einigen  Ausnahmen,  den 
abdominalen  Weg  gewählt  und  zwar  wurde  in  allen  Fällen  mit  be- 
drohlichen Erscheinungen  und  frischen  Blutungen  sofort  operiert. 
während  in  solchen  Fällen,  wo  die  Blutung  schon  längere  Zeit 
zurücklag,  oder  noch  keine  Störung  der  Gravidität  eingetreten  war. 
zwecks  gründlicher  Vorbereitung,  wie  zu  einer  anderen  Laparotomie, 
noch  einige  Zeit  gewartet  wurde. 

Daß  auch  der  höchste  Grad  der  Anämie  infolge  der  Ausblutang 
keine  Eontraindikation  für  die  Operation  abgibt,  zeigen  unsere 
zahlreichen  Fälle,  in  denen  an  der  pulslosen  Frau  die  Laparotomie 
mit  glücklichem  Ausgang  vorgenommen  worden  ist.  Es  ist  völlig 
falsch,  sich  auf  den  Standpunkt  zu  stellen,  eine  Operation  ablehnen  zu 
müssen,  weil  die  kollabierte  Frau  doch  nicht  den  Eingriff  überstehen 
würde.  Solange  die  Kranke  überhaupt  noch  atmet,  solange  noch  die 
Herztätigkeit  nachzuweisen  ist,  soll  die  Operation  wenigstens  ver- 
sucht werden. 

In  diesen  Fällen  ist  nicht  zu  erwarten,  daß  sich  durch  die 
üblichen  Exzitantien  der  Puls  und  die  Herzkraft  der  ausgebluteten 
Frau  hebt,  solange  die  Blutung  nicht  gestillt  ist.  Alle  Belebungs- 
mittel, wie  Kochsalz,  Kampfer,  Digalen,  Epirenan  können  aber  weit 
wirksamer  noch  während  der  Operation  und  unmittelbar  danach 
verabfolgt  werden.  Eine  wirkliche  Narkose  ist  bei  solchen  Kollapsen 
oft  nicht  notwendig,  es  genügen  einige  Tropfen  Chloroform  im  Anfang, 
dann  kann  ohne  Narkose  weiter  operiert  werden.  Schnelligkeit  ist 
die  Hauptsache,  nirgends  ist  das  Cito  so  wichtig,  wie  hier,  doch 
darf  natürlich  das  Tuto  nicht  vernachlässigt  werden.  Mit  einem 
Griff  muß  die  blutende  Tube  gefaßt  und  vorgezogen  werden.  Dann 
wird  sie  abgeklemmt  und  unterbunden,  und  der  eigentliche  Eingriff 
ist  beendet. 

Unter  unsern   82  Fällen  wurden  78  operativ  behandelt    Von 
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den  4  übrigen  waren  3  bereits  moribund  bei  der  Aufnahme  und 
starben,  noch  ehe  sie  auf  den  Operationstisch  gebracht  werden 
konnten,  eine  Patientin  lehnte  die  Operation  ab. 

Ob  Ruptur  oder  Abort  der  Tube  stattgefunden  hatte,  konnte  in 
6S  Fällen  sicher  konstatiert  werden,  es  handelte  sich  51  mal  um 
Ruptur  und  17mal  um  Abort,  in  2  Fällen  blieb  es  unklar,  ob  Ruptur 
oder  Abort  eingetreten  war,  da  das  Präparat  bei  der  Lösung  der 
umfangreichen  Verwachsungen  zu  sehr  zerstört  worden  war.  Die 
Hämatocele  retrouterina  fand  sich  25  mal,  und  zwar  bei  Tubarabort 
fast  immer,  bei  Tubenruptur  wurde  sie  8  mal  beobachtet. 

Nach  einigen  statistischen  Zusammenstellungen  größerer  Kliniken 
soll  der  Tnbarabort  bei  weitem  häufiger  sein,  als  Ruptur.  So  kommen 
nach  Fehling         71  Aborte  auf    9  Rupturen 
„     Küstner        59       „         »16         « 
„     Lindenthal  81       „         »18         „ 
Unsere  Zahlen  beweisen  aber  gerade  das  Gegenteil.    51  Rupturen 
stehen  nur  17  Aborte  gegenüber.    Ähnliches  Zahlenverhältnis  wie 
wir  fanden  Seidel  und  Zuntz. 

Von  den  49  Patientinnen  mit  freien  intraabdominalen  Blutungen 
wurden  25  sofort  nach  der  Einlieferung  operiert,  da  es  sich  meist 
um  pulslose,  ganz  ausgeblutete  Frauen  handelte. 

Bezüglich  der  Operationstechnik  möchte  ich  erwähnen,  daß  wir 
in  Narkose  und  Beckenhochlagerung  die  mediane  Schnittführung 
ausführten,  die  Tube  und,  wenn  nötig,  das  Ovarium  abtrugen  und 
die  Bauchhöhle  mit  Etagennaht  oder  durchgreifenden  Seidennähten 
schlössen.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  war  die  Operation  durch 
komplizierende  Adnexerkrankungen  und  durch  entzündliche  Ver- 
änderungen des  Wurmfortsatzes  erschwert,  doch  bildeten  sie  die 
Minderheit  Hier  trat  die  Übersichtlichkeit  der  Laparotomie  be- 
sonders vorteilhaft  hervor. 

Verschiedene  Anschauungen  herrschen  zurzeit  noch  über  die 
Entfernung  des  Blutes  aus  der  Bauchhöhle.  Es  wird  auf  der  einen 
Seite  die  Ansicht  vertreten,  daß  das  Blut  in  der  Bauchhöhle  zurück- 
zulassen sei,  um  dem  meist  sehr  geschwächten  Körper  keine  wert- 
vollen Resorptionsstoffe  zu  entziehen,  auf  der  anderen  Seite  aber 
gefordert,  daß  alles  Blut  sorgfältig  entfernt  werden  müsse,  wie  es 
Martin  und  Zweifel  tun,  da  das  Blut  einen  außerordentlich  gün- 
stigen Nährboden  für  die  Mikroorganismen  darstelle.  Wir  glauben 
aber,  daß,  abgesehen  von  einem  längeren  Hinziehen  der  Operation, 
durch  zu  intensives  Manipulieren  und  Betupfen  der  Därme,  wie  es 
bei  gründlicher  Toilette  der  Bauchhöhle  nötig  ist,  der  Operationschok 
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erheblich  vergrößert  wird  und  ein  postoperativer  atonischer  Heus 
die  Folge  sein  kann. 

Wir  haben  in  den  letzten  Jahren,  während  früher  durch  reich- 
liche Eochsalzspfilungen  die  Blutkoagula  entfeiiit  wurden,  den  zu- 
erst von  Olshausen  vorgeschlagenen  Mittelweg  betreten,  indem 
wir  die  Blutkoagula  und  die  frische  Blutung  nur  so  weit  entfernten, 
als  die  Därme  nicht  insultiert  und  die  Operation  nicht  in  die  Länge 
gezogen  wurde. 

In  besonders  eiligen  Fällen  wurde  die  Hauptmenge  des  Blutes 
zurückgelassen  und  einen  nachteiligen  Einfluß  dieses  Vorgehens 
habeii  wir  nie  konstatieren  können. 

Die  Frage,  ob  man  nach  der  Laparotomie  die  Bauchhöhle 
drainieren  soll  oder  nicht,  wird  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  dahin 
beantwortet,  daß  es  richtiger  sei,  nicht  zu  drainieren,  sondern  die 
Bauchhöhle  primär  zu  schließen.  Die  Vorteile  des  primären  Baucli- 
schlusses  liegen  klar  auf  der  Hand.  Das  Krankenlager  wird  be- 
bedeutend abgekürzt,  die  recht  unangenehmen  Eotfisteln  und  Bauch- 
narbenbrüche  werden  vermieden  und  die  späteren  Adhäsionsbe- 
schwerden auf  ein  Minimum  beschränkt.  Allerdings  können  wir 
nicht  in  allen  Fällen  die  Drainage  umgehen.  So  wurden  wir  in 
7  Fällen  gezwungen,  die  durch  Unterbindung  oder  Umstechung 
nicht  zu  stillende  Blutung  durch  Mikulicz  sehe  Schürzentamponade 
zu  sichern.  Hier  handelte  es  sich  um  parenchymatöse  Blutungen  aus 
dem  Bett  der  verwachsenen  Tubentumoren.    Außerdem  wurde  sie  in 

2  Fällen  angewandt,  wo  der  Verdacht  vorlag,  daß  die  Bauchhöhle 
infiziert  sei. 

Welches  war  nun  der  Ausgang  unserer  Tubargraviditäten? 

4  Patientinnen,  die  moribund  ins  Krankenhaus  kamen  und  nicht 
mehr  operiert  werden  konnten,  scheiden  für  unsere  Operations- 
statistik zunächst  ganz  aus. 

unter  den  75  Laparotomierten  haben  wir  8  Todesfälle.  Jedoch 
fallen  diese  8  Todesfälle  nicht  insgesamt  der  Operation  zur  hssi. 

3  Frauen  kamen  derart  ausgeblutet  in  das  Krankenhaus,  daß  sie 
unmittelbar  resp.  einige  Stunden  nach  der  Operation  verschieden  \mie> 
ist  wohl  mit  Sicherheit  anzunehmen,  daß  diese  3  Todesfälle  infolge  der 
schweren  Anämie  auch  ohne  die  Operation  eingetreten  wären.  Es 
könnten  nun  bei  diesen  3  Todesfällen  die  bedingten  Freunde  der 
Operation  den  Einwand  erheben,  daß  man  dieselben  vielleicht  hätte 
retten  können,  wenn  die  Hebung  der  Herzkraft  durch  Kochsalz- 
infusionen, Kampfer  und  andere  Herzstimulantien  abgewai-tet  worden 
wäre,  um  dann  unter  besseren  Bedingungen  die  Operation  vorzn- 
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nehmen,  wie  Fehling  u.  a.  es  wollen.  Demgegenüber  möchte  ich 
aber  darauf  hinweisen,  wie  nnphysiologisch  es  gedacht  ist,  das 
Herz  zu  verstärkter  Tätigkeit  anzuregen,  ohne  vorher  die  Quelle 
der  ßlutung  gestopft  zu  haben.  Daß  man  auch  die  ausgeblutetste 
Frau  durch  die  Operation  retten  kann,  zeigen  als  Gegenstück  zu 
diesen  3  Todesfällen  unsere  zahlreichen  Fälle,  in  denen  an  den 
palslosen  Frauen  die  Operation  mit  glücklichem  Ausgang  vorge- 
nommen werden  konnte. 

Somit  bleiben  also  nur  5  Fälle  übrig,  bei  denen  die  Todesursache 
mit  der  Operation  in  Zusammenhang  gebracht  werden  kann.  Dar- 
unter waren  2  Patientinnen,  die  einem  postoperativen  Ileus  erlagen 
tFall  52  und  81)';  eine  Kranke  ging  am  16.  Tage  nach  der  Operation 
an  tetanischen  Erscheinungen  zugrunde  (Fall  41),  in  einem  anderen 
Fall  war  der  Tod  auf  braune  Atrophie  des  Herzens  wahrscheinlich 
infolge  der  Chloroformnarkose  zurückzuführen  und  im  Fall  61  erfolgte 
am  2.  Tage  nach  der  Operation  eine  tödliche  Nachblutung. 

Wir  haben  also  bei  72  Laparotomien  mit  5  Todesfällen  eine 
Mortalität  von  6,9  Proz. 

Die  folgenden  Statistiken  aus  einigen  Kliniken  mögen  zeigen,  mit 
welcher  Operationsmortalität  wir  durchschnittlich  zu  rechnen  haben. 
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Mit  einigen  Worten  noch  will  ich  auf  die  wiederholte  Tuben- 
schwangerschaft eingehen.  Daß  dieselbe  nicht  allzuselten  vorkommt, 
beweist  die  in  den  letzten  Jahren  schnell  vermehrte  Kasuistik. 
Vaßmer  konnte  vor  einigen  Jahren  schon  132  Fälle  aus  der  Literatur 
zusammenstellen.  Die  Frage,  ob  es  bei  Tubargravidität  nicht  wün- 
schenswert sei,  bei  Gelegenheit  der  Operation  zugleich  die  andere 
Tube  mit  zu  entfernen,  um  einer  Wiederholung  desselben  Vorganges 
in  dieser  Tube  vorzubeugen,  wie  es  namentlich  von  englischen 
und  amerikanischen  Autoren  gefordert  wird,  beantwortet  Schauta 
dahin,  daß  man  bedenken  müsse,  wie  selten  doch  im  Verhältnis  zu 
der  einmaligen  Tubargravidität  die  Fälle  seien,  in  denen  die  zweite 
Tube  Sitz  einer  Schwangerschaft  wurde. 

Durch  die  spätere  Nachuntersuchung  der  tubargraviden  Frauen 
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hat  sich  herausgestellt,  daü  nachfolgende  intrauterine  Gravidität 
nicht  als  Ausnahme,  sondern  als  Kegel  zu  betrachten  ist.  Man  ist 
daher  nicht  berechtigt,  aus  Furcht  vor  einer  Wiederholung  der  ek- 
topischen  Schw«uigerschaft  eine  künstliche  Sterilisation  herbeiza- 
führen.  Wertheim  bemerkt  hierzu,  daß  es  keinem  ernsten  Gynäko- 
logen einfalle,  wegen  solcher  eventueller  Vorkommnisse  die  andere 
Tube  prophylaktisch  mit  zu  entfernen. 

Anders  kann  man  sich  zu  dieser  Frage  stellen,  wenn  bei  Ge- 
legenheit der  ersten  Operation  die  nichtschwangere  Tube  in  Ver- 
wachsungen eingebettet  oder  als  krankhaft  verändert  befunden  wird. 
Nach  unserer  bisherigen  Kenntnis  über  die  Ätiologie  der  Tuben- 
schwangerschaft wird  man  gut  tun,  diese  Tube  mitzuentfemen,  wie 
es  Olshausen,  Lindenthal  u.  a.  gutheißen. 

Wir  haben  2  rezidivierende  Tubargraviditäten  zu  verzeichnen, 
die  insofern  von  Interesse  sind,  als  bei  der  ersten  Operation  der  Befand 
der  nicht  befallenen  Tube  in  der  Krankengeschichte  vermerkt  ist 
Die  Krankengeschichte  beider  Fälle  ist  folgende  (Fall  5  und  63). 

1.  Frau  Maria  R.,  36  Jahre  alt,  wurde  zum  erstenmal  am  4.  Juli 
1904  aufgenommen  in  sehr  koUabiertem  Zustand,  nachdem  sie  in 
der  Nacht  vorher  einen  schweren  Ohnmachtsanfall  gehabt  hatte. 
Die  sofortige  Laparotomie  ergab  eine  frische  intraabdominale  Blu- 
tung infolge  Ruptur  einer  rechtsseitigen  Tubargravidität  Die  rechte 
Tube  trug  am  abdominalen  Ende  einen  hühnereigroßen  Frachtsact 
der  einen  2  cm  großen  Riß  zeigte.  Föt  war  nicht  zu  finden.  Das 
rechte  Ovarium  war  unverändert,  dagegen  war  die  linke  Tube  ganz 
in  Narbensträngen  eingebettet  und  leicht  abgeknickt,  im  übrigen 
aber  von  gesundem  Aussehen.  Es  wurden  diese  Stränge  nicht  ge- 
löst. Nach  Abtragung  der  rechten  Tuben  die  Bauchhöhle  geschlossen. 
Die  Heilung  nahm  einen  normalen  Verlauf  und  die  Kranke  konnte 
nach  3  Wochen  ohne  besonderen  Genitalbefund  als  geheilt  entlassen 
werden. 

Zum  zweitenmal  wurde  diese  Patientin  mit  einer  linksseitigen 
rupturierten  Tubargravidität  am  23.  Februar  1907  in  unser  Kranken- 
haus eingeliefert,  nachdem  die  Periode  6  Wochen  ausgeblieben  und 
sich  am  Tage  der  Auftiahme  plötzlich  heftige  ünterleibsschmerzen 
und  ein  Ohnmachtsanfall  eingestellt  hatten.  Die  sofortige  Operation 
zeigte  eine  frische  Blutung  infolge  Ruptur  eines  haselnußgroßen 
Fruchtsackes  am  uterinen  Ende  der  linken  Tube.  Die  Bauchhöhle 
wurde  nach  Exstirpation  der  Tube  geschlossen  und  die  Kranke 
konnte  nach  19  Tagen  als  geheilt  das  Krankenhaus  verlassen. 

2.  In  dem  2.  Fall  (42  und  69)  handelt  es  sich  um  ein  27  jähr. 
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Mädchen,  das  2  Jahre  vorher  hier  wegen  Pyosalpinx  behandelt 
worden  war.  Am  27.  November  1905,  nachdem  die  Menses  8  Wochen 
ausgesetzt  hatten,  plötzlich  heftigen  Leibschmerz,  Erbrechen,  Blutun- 
gen und  2  Ohnmachtsanfälle.  Sofortiger  Transport  nach  dem  Kranken- 
haus. In  ausgeblutetem  Znstand  wurde  gleich  die  Operation  vor- 
genommen. Die  ganze  Bauchhöhle  war  mit  frischem  Blut  angefüllt 
An  der  linken  Tube  in  der  Mitte  wurde  ein  walnußgroßer  geplatzter 
Fruchtsack  entdeckt.  Die  rechte  Tube  war  kleinfingerdick  und 
stark  injiziert,  die  Ovarien  beiderseits  von  gesundem  Aussehen. 
Nach  Abtragung  der  linken  Tube  Schluß  der  Bauchhöhle  durch 
Etagennaht  Am  22.  Dezember  konnte  Patientin  als  geheilt  ent- 
lassen werden  Am  2.  September  1907  suchte  die  Frau,  die  sich 
inzwischen  verheiratet  hatte,  wegen  starker  Schmerzen  in  der 
rechten  Unterbauchgegend  das  Krankenhaus  auf,  seit  mehreren 
Tagen  wiederholt  Erbrechen. 

Der  Auftiahmebefund  ergab  aufgelockerte  Portio  vaginalis  und 
etwas  vergrößerten  Uterus,  rechts  neben  dem  Uterus  einen  pulsie- 
renden kleinapfelgroßen  Tumor  von  cystischer  Beschaffenheit.  Am 
nächsten  Tage  beim  Aufstehen  kollabierte  die  Patientin  plötzlich 
und  bot  die  Erscheinungen  einer  rupturierten  Tubargravidität.  Die 
Laparotomie  wurde  sofort  vorgenommen  und  es  ergab  sich  eine 
frische  Blutung  aus  dem  walnußgroßen  Fruchtsack,  der  in  der  Mitte 
der  rechten  Tube  saß.  Ii\  der  Bauchhöhle  wurde  der  3  cm  lange 
Föt  gefunden.  Im  übrigen  waren  keinerlei  Adhäsionen  der  Becken- 
<'rgane  sichtbar.  Nach  26tägiger  Rekonvaleszenz  konnte  die  Frau 
als  geheilt  entlassen  werden. 

Von  ätiologischem  Interesse  ist  in  beiden  Fällen  der  Befund 
bei  der  ersten  Operation.  Beide  Male  fanden  sich  Residuen  einer 
alten  abgelaufenen  Entzündung  der  nicht  befallenen  Tube  und  beide 
Fälle  geben  uns  eine  Stütze  für  die  Ansicht,  daß  entzündliche 
Prozesse  der  Adnexe  die  Tubargravidität  verursachen.  Es  ist  wohl 
anzunehmen,  daß  durch  die  strangartigen  Adhäsionen  resp.  durch 
die  entzündliche  Verdickung  der  Tubenwand  eine  Abknickung  oder 
Stenose  des  Tubenlumens  hervorgerufen  wurde,  die  dann  nach  der 
zweiten  Konzeption  das  befruchtete  Ei  am  Weiterwandem  in  das 
Uteruscavum  verhinderte. 

Der  Zeitraum  zwischen  der  1.  und  2.  Extrauteringravidität 
betrug  im  eraten  Fall  nicht  ganz  3  Jahre,  im  zweiten  Falle  2  Jahre. 

Im  Hinblick  auf  die  vorliegenden  Ausführungen  möchte  ich 
zum  Schluß  folgende  Grundsätze  aufstellen: 

1.  Die  Tubargravidität  ist  keineswegs  selten,  sie  betrifft  bei 
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dem  Krankenmaterial  unseres  Krankenhauses  ca.  2,3  Proz.  der  gynä- 
kologisch behandelten  Frauen. 

2.  Die  Tubargravidität  hat  ihre  ätiologische  Ursache  haupt- 
sächlich in  gonorrhoischen  und  puerperalen  Infektionen,  kann  aber 
auch  durch  ein  Trauma  bedingt  sein. 

3.  Befallen  werden  meist  ältere  Multiparae,  aber  auch  Nullipai*ae 
und  junge  Personen  werden  von  der  Tubarschwangerschaft  nicht 
verschont. 

4.  Urobilinurie  kann  bei  Ausschluß  anderer  Erkrankungen,  die 
mit  Urobilinurie  einhergehen,  als  ein  wichtiges  diagnostisches  Hilfe- 
mittel der  gestörten  ektopischen  Schwangerschaft  bezeichnet  werden. 

5.  Tubeniniptur  ist  mindestens  ebenso  häufig  wie  Tubenaboit. 

6.  Die  Behandlung  ist  eine  operative,  selbst  wenn  es  bereits  zu 
einer  abgekapselten  Hämatocele  retrouterina  gekommen  ist. 

7.  Die  Laparotomie  ist  als  Normalverfahren  anzusehen. 

8.  Es  ist  nicht  falsch,  im  Chok  zu  operieren. 

9.  Die  Entfernung  der  Blutkoagula  ist  nur  so  weit  gestattet, 
als  der  Darm  nicht  insultiert  und  die  Operation  nicht  in  die  Länge 
gezogen  wird. 

10.  Die  Drainage  der  Bauchhöhle  bei  der  Laparotomie  ist  mög- 
lichst zu  vermeiden. 


Anszflge  aus  den  Krankengeschichten. 

Fall  1.  Krankheitsdauer:  5.1V.  bis  I.V.  1904.  —  Frau  Emma  F.. 
29  Jahre.  —  Frohere  Geburten  und  Aborte:  3  Partus,  zuletzt  vor 
5  Jahren.  1  Abort  Oktober  1903.  —  Anamnese  und  Status:  9  Jahre 
verheiratet,  seitdem  Fluor  und  Unterleibsbeschwerden.  Letzte  Menses 
vor  8  Wochen.  Seit  2  Tagen  Blutungen,  einmal  Erbrechen.  Rechts  und 
hinter  vergrößertem  Uterus  weiche  Resistenz,  Puls  klein,  90.  Wieder- 
holt Erbrechen,  irregulärer  Puls.  10.  IV.  Probepunktion  des  Douglas:  alte 
Blutgerinnsel.  —  Temperatur:  37,2.  —  Operation  und  Verlauf: 
11.  IV.  Laparotomie,  reichlich  Blutgerinnsel,  linkes  Tubenende  mit  Blut- 
koagula ausgefüllt.  Rechts  Pyosalpinx.  Beide  Tuben  exstirpiert.  Appen- 
dektomie, da  chronische  Appendicitis.  Schluß  der  Bauchhöhle  mit  Etageu- 
naht.  Heilung  per  priraam.  —  Tubarabort  sin.,  Hämatocele.  —  Aus- 
gang: Geheilt  entlassen.  —  Anmerkung:  Fluor,  kein  Stumpfexsudat. 

Fall  2.  Krankheitsdauer:  15.  IV.  bis  12.  V.  1904.  —  Emma  E. 
28  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  1  Partus  vor  3  Jahreu. 
Kein  Abort  —  Anamnese  und  Status:  Fluor  seit  Jahren.  Letzte 
Menses,  die  immer  regelmäßig,  vor  8  Wochen.  Seit  4  Wochen  täg- 
lich Blutungen  und  Schmerzen  im  Unterleib.    Am  14.  IV.  Ohnmachtsau- 
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fall.  Blaß,  Douglas  vorgewölbt  durch  weichen  Tumor.  Punktion:  altes 
Blut.  —  Temperatur:  37.  —  Operation  und  Verlauf:  19.  IV.  Lapa- 
rotomie, reichlich  geronnenes  Blut  im  Douglas  und  zwischen  Darmschlingcn, 
rechte  Tube  in  20  cm  langen  daumendicken  Bluttumor  umgewandelt.  Rechte 
Tube  exstirpiert.  Linke  Adnexe  frei.  Schluß  der  Bauchhöhle,  Heilung  per 
primam.  —  Tubarabort  dext,  Hämatocele.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  3.  Krankheitsdauer:  26.  IV.  bis  26.  V.  1904.  —  Frau 
Therese  H.,  42  Jahre.  —  Frtthere  Geburten  und  Aborte:  5  Partus, 
letzter  vor  5  Jahren.  1  Abort  vor  7  Jahren.  —  Anamnese  und  Status: 
Letzte  Menses  anfangs  Februar.  Am  1.  IV.  nach  schwerem  Heben  Ohn- 
machtsanfall,  Schmerzen  im  Unterleib  und  Blutungen,  die  bis  jetzt  ange- 
halten. Vor  8  Tagen  draußen  curettiert.  Leib  aufgetrieben,  sehr  druck- 
•^Dipfindlich,  Douglas  vorgewölbt.  Uterus  weich,  etwas  vergrößert.  Punktion: 
Blut.  —  Temperatur:  37,1.  —  Operation  und  Vorlauf:  28.  IV.  Lapa- 
rotomie, reichlich  Blutkoagula  in  freier  Bauchhöhle,  linke  Tube  in  Mitte 
kirschgroßen  Tumor,  der  rupturiert  ist.  Föt  1  cm  laug,  in  Bauchhöhle 
gefunden.  Appendektomie,  der  Appendix  in  Verwachsungen  eingebettet. 
Schluß  der  Bauchhöhle.  Heilung  per  primam.  —  Ruptur  sin.  —  Aus- 
gang: Geheilt  entlassen. 

Fall  4.  Krankheitsdauer:  14.  V.  bis  3.  VL  1904.  —  Frau 
Wilhelmine  Qu.,  33  Jahre.  — *  Frühere  Geburten  und  Aborte: 
3  Partus,  letzter  vor  4  Jahren.  Kein  Abort.  —  Anamnese  und  Status: 
Früher  wegen  Unterleibsentzündung  behandelt.  Letzte  Menses  Ende  Mürz. 
Seit  3  Wochen  Schmerzen  im  Unterleib.  Seit  8  Tagen  Blutungen.  1  Ohn- 
machtsanfall  und  Erbrechen  heute.  Sehr  anämisch,  kleiner  Puls,  Leib  auf- 
getrieben und  druckempfindlich.  Weiche  Resistenz  im  Douglas,  —  Tem- 
peratur: 37,2.  —  Operation  und  Verlauf:  Sofort  Laparotomie,  reichlich 
Irisches  und  geronnenes  Blut  in  freier  Bauchhöhle.  Rechte  Tube  am  abdom. 
Ende  apfelgroßer  rupturierter  Fruchtsack,  mit  Ovarium  verwachsen.  Rechte 
Adnexe  exstirpiert,  linke  Tube  kleinfingerdick,  injiziert  und  am  abdom. 
Ende  verschlossen,  wird  exstirpirt.  Schluß  der  Bauchhöhle.  Heilung  per 
primam.  —  Ruptur  dext.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  5.  Kranhheitsdauer:  4.  VIL  bis  25.  VII.  1904.  —  Frau 
Marie  R.,  36  Jahre.  ~  Frühere  Geburten  und  Aborte:  2  Partus, 
letzten  vor  9  Jahren.  Kein  Abort.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte 
Menses  vor  5  Wochen.  Seit  8  Tagen  heftige  Schmerzen  rechts,  geringe 
Blutungen,  wiederholt  Erbrechen  und  1  Ohnmachtsanfall  heute,  sehr  anä- 
misch, Puls  klein  und  irregulär.  Douglas  vorgewölbt  durch  weiche  Resi- 
stenz. Punktion:  Blut.  —  Tepiperatur:  36,6.  —  Operation  und  Ver- 
lauf: Sofort  Laparotomie.  Ganze  Bauchhöhle  mit  frischem  Blut  angefüllt, 
am  abdom.  Ende  der  rechten  Seite  ein  hühnereigroßer,  rupturierter 
Fmchtsaek,  linke  Adnexe  in  Adhäsionen  und  Narben  strängen  eingebettet. 
Schluß  der  Bauchhöhle.  Heilung  per  primam.  —  Ruptur  dext.  —  Aus- 
gang: Geheilt  entlassen. 

Fall  6.  Krankheitsdauer:  17.  V.  bis  18.  VL  1904.  —  Frau  Z., 
34  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  2  Partus,  letzter 
vor  12  Jahren.  Kein  Abort.  —  Anamnese  und  Status:  Von  1.  II. 
bis    15.  III.    unregelmäßige    Blutungen.     Seit   Ende   März   Kreuzschmerz 
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und  UnterleibsbeschwerdeD.  Leib  gespannt  und  drnckempfindlicli.  Donglas 
vorgewölbt  Uterns  gestreckt  weich,  etwas  vergrößert  Punktion:  alte  Blut- 
gerinnsel. —  Temperatur:  37,2.  —  Operation  und  Verlauf:  20.  V. 
Laparotomie.  Netzadhäsionen  und  Verwachsungen  des  Darmes  mit  den 
Beckenorganen:  abgekapselte  Hamatocele.  Am  abdom.  Ende  der  rechten 
Tube  apfelgroßer,  rupturierter  Fruchtsack,  4  cm  langer  Foet  Linke  Tube 
entzündlich  verändert,  abgetragen.  Schluß  der  Bauchhöhle.  Heilung  per 
primam.  —  Ruptur  dext    H&matocele.  -—  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  7.  Krankheitsdauer:  14.  VIIL  bis  19.  IX.  1904.  —  Frau 
Elise  Seh.,  23  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  Kein 
Partus,  kein  Abort.  —  Anamnese  und  Status:  Seit  5  Wochen 
täglich  Blutungen.  Menses  vorher  unregelmäßig.  Früher  Fluor.  Seit  3 
Wochen  Schmerzen  links.  Links  und  hinter  Uterus  ein  apfelgroßer 
weicher,  pulsierender  Tumor.  25.  VIIL  immer  noch  geringe  Blutungen. 
Tumor  gewachsen.  —  Temperatur:  37,6.  —  Operation  und  Verlauf: 
26.  VIIL  Laparotomie,  linke  Tube  am  abdom.  Ende  überapfelgroßer  nicht 
geplatzter  Fruchtsack.  Exstirpation,  rechte  Adnexe  frei.  Appendektomie, 
da  flachenhafte  Verwachsungen.  Schluß  der  Bauchhöhle.  Heilung  per  pri- 
mam. —  Non  rupt  sin.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  8.  Krankheitsdauer:  13.  IX.  bis  20.  X.  1904.  —  Frau 
Therese  B.,  33  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  8  Partus. 
1  Abort  vor  10  Jahren.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Mense> 
vor  6  Wochen.  Seit  1.  IX.  Blutungen.  Am  13.  IX.  Ohnmachtsanfall  unil 
starke  Schmerzen  rechts.  Rechte  Unterleibsgegend  sehr  druckempfindlich. 
Leukocytose  27000,  Als  Appendicitis  behandelt — Temperatur:  38,2.— 
Operation  und  Verlauf:  13.  IX.  Laparotomie,  rechtsseitiger  Flanken- 
schnitt. Blutkoagula  in  freier  Bauchhöhle.  Rechte  Tube  in  Mitte  eiuei! 
walnußgroßen  rupturierten  Fruchtsack.  Tube  abgetragen,  linke  Adnexe  frei. 
Schluß  der  Bauchhöhle,  Heilung  per  primam.  —  Ruptur  dext  —  Aus- 
gang: Geheilt  entlassen. 

Fall  9,  Krankheitsdauer:  2.  X.  bis  13.  XL  —  Frau  Albine  Ch.. 
30  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  3  Partus,  1  Abort 
im  März  1903.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  vor  6  Wochen. 
Vor  2  Tagen  plötzlich  Schmerzen  in  linker  Seite,  Blutungen  und  Ohn- 
machtsanfall, sehr  blaß,  Puls  klein,  Leib  aufgetrieben  und  druckempfind- 
lich. Douglas  vorgewölbt  Punktion:  Frisches  Blut  —  Temperatur: 
37,6.  —  3.  X.  Laparotomie,  reichlich  flüssiges  Blut  in  freier  Bauch- 
höhle, linke  Tube  in  Mitte  einen  rupturierten  Fruchtsack,  linke  Adnexe 
entfernt,  rechte  Adnexe  frei.  Appendektomie.  Schluß  der  Bauchhöhle. 
Heilung  per  primam.  —  Ruptur  sin.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  10.  Krankheitsdauer:  5.  X.  bis  20.  XL  1904.  —  Anna  Seh., 
26  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  1  Partus  vor  7  Jahren. 
Kein  Abort  —  Anamnese  und  Status:  Menses  regelmäßig  bis  vor 
5  Wochen,  wo  geringer.  Seit  8  Tagen  Schmerzen  im  Unterleib,  rechts  und 
hinter  Uterus  ein  weicher  apfelsinengroßer  Tumor,  blaß,  beschleunigter  Puls. 
21.  X.  Douglas  vorgewölbt  durch  weiche  Resistenz,  seit  Aufnahme  dauernde 
geringe  Blutung.  Punktion  des  Douglas:  Blut  —  Temperatur:  37,4.  — 
Operation  und  Verlauf:  23.  X.  Laparotomie.    Rechte  Tube  daumendick, 
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sehr  gefäßreich,  am  abdom.  Ende  ein  hQhnereigroßer  Bluttumor.  Tube 
exstirpiert,  links  ein  apfelgroßes  Pyovarium,  ebenfalls  entfernt,  abgekap- 
selte Hämatocele,  die  ausger&umt  wird.  Schloß  der  Bauchhöhle.  Heilung 
per  primam.  —  Tubarabort  dext,  Hämat.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  11.  Krankheitsdauer:  8,  XI.  bis  11.  XII.  1904.  —  Frau 
Anna  M.,  31  Jahre.  —  Frtthere  Geburten  und  Aborte:  4  Partus, 
letzter  vor  8  Jahren.  Kein  Abort.  —  Anamnese  und  Status:  Ende 
August  letzte  Menses.  Seit  14  Tagen  schwache  Blutungen,  mehrere 
Ohnmachtsanfälle.  Puls  klein,  100,  blaß,  Leib  druckempfindlich.  Rechts 
und  hinter  dem  weichen  Uterus  ein  kindskopfgroßer  cystischer  Tumor.  — 
Temperatur:  37,4.  —  Operation  und  Verlauf:  5.  XI.  Laparotomie. 
Zahlreiche  Netzadhäsionen.  Abgekapselte  Hämatocele,  rechte  Tube  in  kinds- 
kopfgroßen Fruchtsack  umgewandelt,  der  mit  dem  Darm  verwachsen.  Tube 
mit  Ovarinm  exstirpiert.  Linkes  Ovarium  cystisch  degeneriert,  ebenfalls 
entfernt.  Schluß  der  Bauchhöhle.  Bauchdeckenabszeß.  —  Tubarabort  in- 
kompl.  dext.,  Hämatocele.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  12.  Krankheitsdauer:  6.  XIL  bis  7.  XIL  1904.  —  Frau 
Selma  St.,  34  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  1  Partus 
vor  5  Jahren.  2  Aborte.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses 
\or  7  Wochen.  Vor  14  Tagen  2  Tage  lang  Blutungen.  Am  6.  XII. 
plötzlich  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Leib,  Ohnmachtsanfall  und  Blu- 
tungen. Sehr  anämisch,  Puls  nicht  fühlbar,  schwer  kollabiert.  Leib  auf- 
getrieben. Im  Douglas  weiche  Resistenz.  —  Temperatur:  36,2.  —  Ope- 
ration und  Verauf:  Noch  ehe  zur  Operation  geschritten  werden  kann, 
erfolgt  Exitus  letalis.  Sektion:  Buptura  dextra.  —  Ruptur  dext.  —  Aus- 
gang: Gestorben. 

Fall  13.  Krankheitsdauer:  26.  X.  bis  4.  XIL  1904.  —  Ottilie 
M.,  30  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  1  Partus  vor 
3  Jahren,  1  Abort  vor  1  Jahr.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses 
vor  4  Wochen.  Am  24.  X.  Ohnmachtsanfall,  Schmerzen  in  rechter  ünter- 
leibsgegend  und  Blutungen,  sehr  anämisch,  Puls  kaum  fühlbar,  Leib  auf- 
getrieben und  druckempfindlich,  Douglas  vorgewölbt.  —  Temperatur:  37,4. 
—  Operation  und  Verlauf:  Sofort  Laparotomie.  An  rechter  Tube 
(uterines  Ende)  walnußgroßer  rupturierter  Fruchtsack.  Bauchhöhle  ange- 
füllt mit  frischem  Blut.  Linke  Adnexe  frei.  Rechte  Tube  abgetragen.  Schluß 
der  Bauchhöhle.  Bauchdeckenabszeß.  —  Ruptur  dext.  —  Ausgang:  Geheilt 
entlassen. 

Fall  14.  Krankheitsdauer:  19.  XL  1904  bis  8.  L  1905.  — 
Pauline  M^  20  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  Kein 
Partus,  kein  Abort.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  Ende 
Oktober.  Seit  12.  XI.  Blutungen  und  Schmerzen  im  Unterleib  rechts. 
Draußen  als  Appendicitis  behandelt.  Rechts  neben  Uterus  ein  klein- 
apfelgroßer  Tumor.  Douglas  durch  weiche  Resistenz  vorgewölbt.  Punktion: 
Blut.  —  Temperatur:  38,2.  —  Operation  und  Verlauf:  24.  XL  La- 
parotomie. Im  rechten  Tubenostium  ein  apfelgroßer  Bluttumor,  wird  ab- 
getragen, ebenso  linke  Tube,  die  am  abdom.  Ende  verschlossen  und  in 
Hydrosalpinx  umgewandelt.  Schluß  der  Bauchhöhle.  —  Tubarab ort  dext.. 
Hämatocele.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 
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Fall  15.  Erankheitsdaner:  22.1.  bis  8.  III.  1905.  —  Anna  G^ 
34  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  Kein  Partus,  1  Abort 
vor  8  Jahren.  -^  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  Ende  Oktober 
1904.  Seit  26.  II.  mit  einiger  Unterbrechung  fast  täglich  Blutungen. 
Wiederholt  Ohnmachtsanfälle.  Sehr  blaß,  Puls  weich,  aber  kräftig.  Im 
Bonglas  weiche  Resistenz.    Punktion:  altes  Blut.  —  Temperatur:  37,8. 

—  Operation  und  Verlauf:  24. 1.  Laparotomie,  reichlich  flüssiges  uud 
geronnenes  Blut  in  freier  Bauchhöhle.  Ein  12  cm  langer  Föt  in  freier 
Bauchhöhle.  Placenta  zum  Teil  noch  am  abdom.  rechten  Tubenende  haftend, 
rechte  Adnexe  abgetragen.  Appendektomie,  da  Appendix  im  kleinen  Becken 
fixiert.    Schluß  der  Bauchhöhle:  5.  II.  Pleuritis  exsudat  —  Tubarabort  dext. 

—  Ausgang:  Geheilt  entlassen.  —  Anmerkung:  Uterus  retrovertiert 
und  fixiert. 

Fall  16.  Krankheitsdauer:  29.  L  bis  8.  IIL  1905.  —  Frau 
Emma  N.,  28  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  2  Partus, 
zuletzt  vor  4  Jahren,  kein  Abort  —  Anamnese  und  Status:  Letzte 
Menses  vor  3  Monaten.  Seit  3  Wochen  Leibschmerz,  seit  4  Tagen  Blu- 
tungen, wiederholt  Erbrechen,  rechts  neben  dem  Uterus  ein  kindskopf- 
großer, weicher  Tumor.  Ikterus.  Leukocy tose  23000.  —  Temperatur:  39. 

—  Operation  und  Verlauf:  30. 1.  Laparotomie,  reichlich  Blutkoagula 
in  Bauchhöhle.  Am  abdom.  Ende  der  rechten  Tube  ein  kleinkindskopt- 
großer  rupturierter  Fruchtsack,  wird  abgetragen.  Mikuliczsche  Schürzen- 
tamponade.  Heilung  per  secundam.  — Ruptur  dext.  —  Ausgang:  Geheilt 
entlassen. 

Fall  17.  Krankheitsdauer:  29.  L  bis  27.  IL  1905.  —  Marie  M.. 
33  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  1  Partus  vor  6  Jahren. 
Kein  Abort.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  vor  7  Wochen. 
Seit  2  Tagen  Blutungen,  Leibschmerz  und  mehrmals  Erbrechen,  gestern 
Ohnmachtsanfall.  Sehr  blaß,  kleiner,  beschleunigter  Puls.  Leib  aufge- 
trieben. Dämpfung  in  abhängigen  Partien.  Douglas  vorgewölbt.  Punk- 
tion: Blut.  —  Temperatur:  37,4.  —  Operation  und  Verlauf: 
30. 1.  Laparotomie,  reichlich  Blutgerinnsel,  abgekapselte  Hämatocele.  An) 
Fimbrienende  der  rechten  Tube  faustgroßer  Bluttumor,  rechte  Tube  abge- 
tragen, linke  Adnexe  frei.  3  cm  langer  Föt  in  freier  Bauchhöhle.  SchluB 
der  Bauchhöhle.  Heilung  per  primam.  —  Tubarabort  dext.,  Hämatocele.  — 
Ausgang:  Geheilt  entlassen.  —  Anmerkung:  Stumpfexsudat 

Fall  18.  Krankheitsdauer:  10.  IL  bis  26.  IL  1905.  —  Frau 
Emma  Seh.,  37  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  4  Partus, 
1  Abort.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  Mitte  Oktober. 
Seit  4  Tagen  Blutungen,  seit  3  Wochen  starken  Leibschmerz.  Uterus 
weich  und  vergrößert,  Muttermund  für  Finger  durchgängig.  Es  wird 
Abort  angenommen.  16.  II.  Ausräumung  einer  Placenta.  Blutungen  be- 
stehen fort.  22.  II.  Sondierung.  Peritonitis.  —  Operation  und  Verlauf: 
25.  II.  Colpocoeliotoraia  posterior.  Uterusperforation  am  inneren  Muttermund 
durch  Sonde  gefunden.  Verjauchter  Föt  nebst  Placenta  einer  rechtseitigeu 
Abdominalschwangerschaft  wird  entfernt.    Peritonitis.  —  Tubarabort  dext, 

—  Ausgang:  Gestorben  26.11.  —  Anmerkung:  Peritonitis  infolge  Uterus- 
perforation nach  Sondierung. 
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Fall  19.  Krankheitsdauer:  14.11.  bis  |6.  IV.  1905.  —  Emilie  L., 
36  Jahre.  —  Frtthere  Geburten  und  Aborte:  3  Partus,  letzten 
vor  4  Jahren.  Kein  Abort.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses 
Mitte  Dezember.  Seit  19. 1.  tägl.  Blutungen  und  Schmerzen  rechts.  Rechts 
hinter  dem  weichen  Uterus  ein  taubeneigroßer  Tumor.  16.  II.  Douglas 
vorgewölbt  durch  cystischen  Tumor.  Da  tägl.  Blutungen,  curettiert.  3.  III. 
JkoUarbiert,  Puls  klein.  —  Temperatur:  86,8.  —  Operation  und  Ver- 
lauf: 3.  III.  Laparotomie,  in  Bauchhöhle  frisches  Blut.  Rechte  Tube  er- 
weitert und  mit  Blut  gefüllt.  Rechtes  Ovarium  cystisch  degeneriert.  Rechte 
Adnexe  entfernt,  linke  Adnexe  frei.  Schluß  der  Bauchhöhle.  Heilung  per 
primam.  —  Tubarabort  dext  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen.  —  An- 
merkung: Stumpf  exsudat. 

Fall  20,  Krankheitsdauer:  2.  IIL  bis  10.  IV.  1905.  —  Frau 
Christine  St.,  35  Jahre.  —  Frtthere  Geburten  und  Aborte:  3  Par- 
tus, letzten  vor  3  Jahren.  Kein  Abort.  —  Anamnese  und  Status: 
Letzte  Menses  Mitte  Dezember.  Vor  3  Wochen  Ohnmachtsanfall  und  Leib- 
schmerz. Grestern  Abgang  von  Blutstttcken.  Douglas  vorgewölbt  Punktion: 
Blut  —  Temperatur:  37,6.  —  Operation  und  Verlauf:  7.  III.  Laparo- 
tomie, reichlich  flttssiges  Blut  in  freier  Bauchhöhle.  An  der  linken  Tube 
ein  htthnereigroßer  rupturierter  Fruchtsack.  Schluß  der  Bauchhöhle.  23.  III. 
?ereiterte  Hämatocele,  incidiert  —  Ruptur  sin.  —  Ausgang:  Geheilt  ent- 
lassen. 

Fall  21.  Krankh-eitsdauer:  25.  IIL  bis  20.  IV.  1905.  —  Frau 
Hertha  Kr.,  30  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  2  Partus, 
kein  Abort  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  anfangs  Februar. 
Vor  2  Tagen  nach  schwerem  Heben  Ohnmachtsanfall,  Erbrechen  und 
Blutungen.  Blaß,  Leib  aufgetrieben,  schmerzhaft.  Puls  klein  und  weich. 
Douglas  vorgewölbt  Punktion:  Blut  —  Temperatur:  38,6.  —  Opera- 
tion und  Verlauf:  26.  III.  Laparotomie,  reichlich  flttssiges  Blut  in  freier 
Bauchhöhle,  am  Fimbrienende  der  linken  Tube  kleinapfelgroßer  Bluttumor. 
Föt  in  freier  Bauchhöhle.  Rechte  Adnexe  frei.  Linke  Tube  abgetragen. 
Schluß  der  Bauchhöhle.  Heilung  per  primam.  —  Ruptur  sin.  —  Ausgang: 
Geheilt  entlassen. 

Fall  22.  Krankheitsdauer:  10.  IV.  bis  24.  V.  1905.  —  Marie  G., 
23  Jahre.  —  Frtthere  Geburten  und  Aborte:  1  Partus  vor  2  Jahren, 
kein  Abort  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  am  14.  II. 
Ausfluß  und  Unterleibsbeschwerden  seit  Jahren.  Links  neben  dem  ver- 
größerten Uterus  ein  kinderfaustgroßer  Tumor.  26.  IV.  Schmerzen  dauernd. 
Tumor  größer  geworden.  —  Temperatur:  38,0.  —  Operation  und 
Verlauf:  30.  IV.  Laparotomie.  Links  ein  mit  Darmschlingen  verwachse- 
ner Bluttumor,  linke  Tube  daumendick,  ganz  mit  altem  Blut  angefüllt. 
Pyovarium  links.  Linke  Adnexe  entfernt  Rechte  Adnexe  frei.  Schluß  der 
Bauchhöhle.  10.  V.  Bauchdeckenabszeß.  —  Tubarabort  sin.,  Hämatocele.  — 
Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  23.  Krankheitsdauer:  24.  IV.  bis  28.  V.  1905.  —  Frau 
Helene  R.,  37  Jahre.  —  Frtthere  Geburten  und  Aborte:  1  Partus 
vor  13  Jahren.  4  Aborte,  zuletzt  vor  8  Jahrei).  —  Anamnese  und  Status: 
Letzte  Menses  vor  9  Wochen.  Seit  8  Jahren  unterleibsleidend.  Seit  8  Tagen 
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Blutungen  und  Leibschmerzen,  zweimal  Erbrechen,  sehr  anämisch,  Pols  klein, 
Leib  aufgetrieben  und  druckempfindlich.  Rechts  und  hinter  Uteras  weiche 
Resistenz,  Punktion:  Blut.  —  Temperatur:  87,7.  —  Operation  und 
Verlauf:  25.  IV.  Laparotomie,  reichlich  flüssiges  Blut  in  freier  Bauch- 
höhle, rechte  Tube  dicht  am  Uterus  rupturiert,  dort  kirschgroßer  Frucht- 
sack. Tube  abgetragen.  Schluß  der  Bauchhöhle.  Heilung  per  primam.  — 
Ruptur  dext  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  24.  Kraukheitsdauer:  2.  V.  bis  7.  VIL  1905.  —  Martha  R.. 
26  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  Kein  Partus,  kein 
Abort.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  anfangs  April 
3  Wochen  lang  mit  starken  Schmerzen.  Wiederholt  OhnmachtsanfalL  Seit 
2  Jahren  unterleibsleidend.  Beiderseits  Adnexe  hühnereigroß  und  druck- 
empfindlich. 18.  V.  Douglas  vorgewölbt  durch  weiche  Resistenz.  Punktion: 
Blut  —  Temperatur:  37,4.  —  Operation  und  Verlauf:  19.  V.  La- 
parotomie, abgekapselte  Hftmatocele,  linke  Tube  in  faustgroßen  Tumor  um- 
gewandelt, der  beim  Lösen  reißt,  altes  Blut,  kein  Föt.  Rechts  Hydrosal- 
pinx,  beide  Tuben  entfernt.  Schürzentamponade.  Heilung  per  secundam. 
—  Tubarabort  sin.,  Hftmatocele.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  25.  Krankheitsdauer:  16.  V.  bis  4.  VL  1906.  —  Frau 
Maria  B.,  25  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  1  Partus 
vor  5  Jahren,  kein  Abort.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses 
anfangs  Februar.  Seit  5.  III.  Blutungen  und  Schmerzen  links.  Fluor  seit 
Jahren.  Links  neben  Uterus  faustgroßer  Tumor.  28.  V.  Ohnmachtsanfall 
Puls  klein.  Douglas  vorgewölbt.  —  Temperatur:  87,2.  —  Operation 
und  Verlauf :  28.  V.  Laparotomie.  Blutung  in  freier  Bauchhöhle.  Daneben 
abgekapselte  Hämatocele.  Am  abdom.  Ende  der  linken  Tube  ein  gänseei- 
großer  Bluttumor.  Linke  Tube  abgetragen,  rechte  Tube  verdickt  und  inji- 
ziert. —  Tubarabort  sin.,  Hflmatocele.  —  Ausgang:  6.  IV.  gestorben.  — 
Anmerkung:  Keine  Peritonitis.  Braune  Atrophie  des  Herzens  nach 
Ghloroformnarkose. 

Fall  26.  Krankheitsdauer:  30.  VL  bis  80.  VIL  1905.  —  Fraa 
Käthe  H.,  22  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  1  Partus 
vor  2  Jahren,  kein  Abort.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses 
Ende  März.  Seit  8  Tagen  Blutungen.  Leib  aufgetrieben,  druckempfind- 
lich. Puls  klein  und  frequent  Douglas  vorgewölbt.  Punktion:  Blut.  — 
Temperatur:  38,8.  —  Operation  und  Verlauf:  2.  VII.  Laparotomie. 
Flüssiges  Blut  in  freier  Bauchhöhle  am  Fimbrienende  der  rechten  Tube, 
hühnereigroßer  rupturierter  Fruchtsack.  Placenta  noch  im  Frachtsack. 
Rechte  Tube  abgetragen.  Schluß  der  Bauchhöhle.  Heilung  per  primam.  — 
Ruptur  dext.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen.  —  Anmerkung:  Uterus 
fixiert  rechts. 

Fall  27.  Krankheitsdauer:  1.  VIL  bis  27.  VIL  1905.  —  Fran 
Emma  L.,  27  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  1  Partus 
vor  5  Jahren,  kein  Abort.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses 
Seit  4  Wochen  tägl.  Blutungen,  wiederholt  Erbrechen  und 
ittsks.  Seit  8  Jahren  starken  Ausfluß  und  häufig  Unter- 
Blaß,  Puls  klein  und  frequent,  Leib  druckempfindlich, 
übt  durch  weiche  Resistenz.    Punktion:  Blut.  —  Tempe- 
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ratar:  38,2.  —  Operation  und  Verlauf:  2.  VII.  Laparotomie.  Frisches 
and  koaguliertes  Blut  in  freier  Bauchhöhle.  Linke  Tube  am  Fimbrien- 
ende  stark  erweitert,  mit  Blutkoagnla  ausgeffiUt  Linke  Tube  abgetragen. 
Rechte  Adnexe  firei.  Schluß  der  Bauchhöhle.  Heilung  per  primam.  — 
Tubarabort  sin.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  28.  Krankheitsdauer:  8.  IIL  bis  1.  IV.  1905.  —  Frau 
Wanda  Z.,  26  Jahre.  —  Frahere  Geburten  und  Aborte:  2  Partus, 
letzten  vor  3  Jahren.  Kein  Abort  —  Anamnese  und  Status:  Am  7.  IL 
einen  Tag  lang  Menses,  fraher  3—4  Tage,  seitdem  Schmerzen  im  Unter- 
leib. Seit  3  Tagen  starke  Blutungen,  einmal  Erbrechen  und  Ohnmachts- 
anfall. Sehr  anämisch.  Puls  klein  und  weich,  Leib  sehr  druckempfindlich; 
Douglas  vorgewölbt  Punktion:  Blut  ^  Temperatur:  38.  — Operation 
und  Verlauf:  4.  III.  Laparotomie.  Abgekapselte  Hämatocele  retrouterina. 
Rechte  Tube  in  Mitte  etwas  erweitert,  dort  rupturiert  Rechte  Tube  wird 
abgetragen.  Schluß  der  Bauchhöhle.  Primäre  Heilung.  —  Ruptur  dext., 
Hämatocele.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  29.  Krankheitsdauer:  20.  V.  bis  8.  VIL  1905.  —  Frau 
Johanna  K.,  29  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  2  Partus, 
letzten  vor  4  Jahren.  Kein  Abort  —  Anamnese  und  Status:  Letzte 
Menses  anfangs  Februar.  Seit  Jahren  Fluor.  Links  neben  dem  Uterus 
ein  zitronengroßer  Tumor,  pulsierend;  Genitalien  aufgelockert  3.  VI.  Tumor 
srößer  geworden.  —  Temperatur:  37,2.  —  Operation  und  Verlauf: 
6.  VI.  Laparotomie.  Linke  Tube  in  faustgroßen  Fruchtsack  umgewandelt, 
«ler  einen  15  cm  langen  Föt  enthält;  rechte  Tube  Hydrosalpinx,  beide 
Tuben  abgetragen.  Schluß  der  Bauchhöhle.  14.  VI.  Thrombose  im  linken 
Oberschenkel.  —  Grav.  tub.   Sin.-non  rupt  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  30.  Krankheitsdauer:  16.  VL  bis  12.  VIL  1905.  —  Frau 
Luise  L.,  37  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  2  Partus, 
zuletzt  vor  3  Jahren.  1  Abort.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte 
Menses  vor  6  Wochen.  Gestern  heftige  Schmerzen,  Ohnmachtsanfall  und 
Blutaugen.  Seit  6  Jahren  unterleibsleidend.  Als  Bauchfellentzündung 
\om  Arzt  draußen  dem  Krankenhaus  überwiesen.  Sehr  anämisch,  Puls 
kaum  fühlbar,  Leib  aufgetrieben,  sehr  druckempfindlich.  Douglas  vorge- 
wölbt Punktion:  Blut  —  Temperatur:  37.  —  Operation  und  Ver- 
lauf: 16.  VI.  Laparotomie.  2 — 3  Liter  flüssigen  Blutes  in  freier  Bauch- 
höhle. Linke  Tube  in  Mitte  walnußgroß  und  rupturiert  Tube  abgetragen. 
Rechte  Adnexe  frei.  Schluß  der  Bauchhöhle.  Heilung  per  primam.  — 
Ruptur  sin.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  31.  Krankheitsdauer:  26.  VIL  bis  20.  VIIL  1905.  — 
Frau  Margarethe  Seh.,  29  Jahre.  —  Krankengeschichte  fehlt!  —  Ope- 
ration und  Verlauf:  Laparotomie.  —  Ruptur  sin.  —  Ausgang:  Ge- 
heilt entlassen. 

Fall  32.  Krankheitsdauer:  24.  VIL  bis  29.  VIL  1905.  —  Frau 
Anna  W.,  37  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  8  Partus, 
letzten  vor  4  Jahren.  3  Aborte,  letzten  vor  3  Jahren.  —  Anamnese 
and  Status:  Letzte  Menses  vor  6  Wochen.  Seit  14  Tagen  heftige 
Leibschmerzen,  Blutungen,  wiederholt  Erbrechen  und  Ohnmachtsanfölle. 
Blaß,  Leib  druckempfindlich.   Im  Donglas  weiche  Resistenz.   Punktion:  Blut. 
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—  Temperatur:  37,6.  —  Operation  und  Verlauf:  6.  VII.  Laparotomie. 
Reichlich  geronnenes  Blut  in  freier  Bauchhöhle.  Am .  abdom.  Ende  der 
rechten  Tube  ein  taubeneigroßer  rupturierter  Fruchtsack,  wird  abgetragen. 
Appendektomie,  da  am  Appendix  strangförmige  Verwachsungen.  Schluß  der 
Bauchhöhle,  Heilung  per  primam.  —  Ruptur  dext.  —  Ausgang:  Geheilt 
entlassen. 

Fall  88.  Krankheitsdauer:  18.  VIII.  bis  17.  IX.  1905.  —  Frau 
Pauline  GL,  38  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  4  Partus 
2  Aborte.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  vor  7  Wochen. 
Heute  Ohnmachtsanfall  und  Blutungen.  Sehr  anämisch,  Leib  anfge^ 
trieben  und  druckempfindlich.  Puls  klein.  Uterus  vergrößert,  weich,  lioks 
neben  Uterus  walnußgroßer  Tumor.  Resistenz  im  Douglas.  Rechts  fau$-t- 
großer  harter  Tumor.  —  Temperatur:  87,5.  —  Operation  und  Ver- 
lauf: 19.  VIIL  Laparotomie,  viel  flüssiges  Blut  in  freier  Bauchhöhle, 
auch  ein  4  cm  langer  Föt  wird  gefunden.  Am  uterinen  Ende  der  linken 
Tube  ein  haselnußgroßer  rupturierter  Fruchtsack.  Rechts  faustgroße  Dermoid- 
Cyste,  wird  entfernt  Schluß  der  Bauchhöhle.  Primare  Heilung.  —  Ruptur 
sin.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  84.  Krankheitsdauer:  9.  VIL  bis  9.  VIL  1905.  —  Fran 
Therese  H.,  26  Jahre.  —  Anamnese  und  Status:  Pulslos,  moribund.  — 
Nicht  operiert,  stirbt  bald  nach  der  Aufnahme.  —  Ruptur.  —  Anmerkanir: 
Tod  infolge  schwerer  Anämie. 

Fall  35.  Krankheitsdauer:  9.  VIIL  bis  lO.X.  1905.  —  Maria  St 
24  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  1  Partus  vor  3  Jahren, 
kein  Abort.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  21.  VII.  einen 
Tag.  Heute  heftige  Schmerzen  und  Ohnmachtsanfall.  Sehr  blaß,  Puls 
klein.  Leib  gespannt.  Links  ein  apfelgroßer  Adnextumor.  Im  Dougla-^ 
Resistenz.  —  Temperatur:  88.  —  Operation  und  Verlauf:  12.  VIII. 
Laparotomie,  frische  Blutung  in  freie  Bauchhöhle.  An  linker  Tube  in  der 
Mitte  ein  apfelgroßer  Fruchtsack,  der  rupturiert  ist  5  cm  langer  Föt  ge- 
funden. Tube  abgetragen,  Schluß  der  Bauchhöhle.  Primäre  Heilung.  — 
Ruptur  sin.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  86.  Krankheitsdauer:  24.  IX.  bis  7.  XI.  1905.  —  Fran 
Anna  S.,  20  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  1  Partu'^ 
vor  2V2  J&hren,  kein  Abort.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses 
vor  5  Wochen.  Am  28.  IX.  plötzlich  heftigen  Leibschmerz  und  Ohnmacht^- 
anfall.  Sehr  anämisch,  Puls  kaum  ftlhlbar.  Dämpfung  in  abhängigen  Partien. 
Douglas  vorgewölbt.  Punktion:  Blutung. —  Temperatur:  37,4.  —  Ope- 
ration und  Verlauf:  24.  IX.  Laparotomie,  frische  Blutung  in  freier  Bancb- 
höhle.  In  Mitte  der  rechten  Tube  ein  taubeneigroßer  rupturierter  Frucht- 
sack. Tube  exstirpiert.  Appendektomie,  da  bandförmige  Adhäsionen.  2.5  cm 
langer  Föt  in  Bauchhöhle.  Schluß  der  Bauchhöhle.  Primäre  Heilung.  — 
Ruptur  dext.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  37.  Krankheitsdauer:  7.  X.  bis  7.  X.  1905.  —  Frau  Luise  K. 
33  Jahre.  —  Anamnese  und  Status:  Am  7.  X.  plötzlich  Schmerz. 
Blutung  und  Ohnmachtsanfall.  Im  schweren  Kollaps  und  pulslos  erfolgt 
kurz  nach  der  Aufnahme  Exitus  letal.  —  Temperatur:  37.  —  Verlauf: 
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Fall  47.  Krankheitsdauer:  16.  III.  bis  5.  V.  1906.  —  Frau 
Minna  H.,  35  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  4  Partus, 
letzten  Tor  4  Jahren,  kein  Abort.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte 
Menses  Ende  Januar.  Seit  2.  III.  Blutungen,  draußen  curettiert  Seit  4 
Jahren  Fluor  und  unterleibsleidend.  Leib  druckempfindlich.  Douglas  vor- 
gewölbt. Punktion:  Blut.  —  Temperatur:  88,4.  —  Operation  und 
Verlauf:  18.  III.  Laparotomie,  kindskopfgroße  abgekapselte  Hämatocele, 
linke  Tube  in  Mitte  rupturiert,  linke  Tube  abgetragen.  Schluß  der  Bauch* 
höhle.  24.  lY.  Douglasabszeß,  der  incidiert  wird.  —  Huptur  sin.,  Hämatoc. 
—  Ausgang    Geheilt  entlassen. 

Fall  48.  Krankheitsdauer:  9.  IV.  bis  2.  V.  1906.  —  Frau 
Anna  K,  82  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  Kein  Par- 
tus, kein  Abort  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  vor  8 
Wochen.  Seit  8  Tagen  Blutungen,  2  Ohnmachtsanfälle  und  wiederholt  Er- 
brechen. Leib  tympanitisch  aufgetrieben,  druckempfindlich,  sehr  blaß.  Puls 
klein  und  frequent  Douglas  vorgewölbt.  Punktion:  Blut.  —  Tempera- 
tur: 88.  —  Operation  und  Verlauf:  9.  IV.  Laparotomie.  Frische 
Blutung  in  freier  Bauchhöhle,  linke  Tube  am  uterinen  Ende  rupturierten 
walnußgroßen  Fruchtsack,  dem  ein  kleiner  Föt  entschlüpft.  Linke  Tube 
wird  abgetragen.  Schluß  der  Bauchhöhle.  Heilung  per  primam.  —  Ruptur 
sin.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  49.  Krankheitsdauer:  17.  IV.  bis  28.  V.  1906.  —  Frau 
Anna  R,  27  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  3  Partus, 
kein  Abort.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  vor  8  Wochen. 
Seit  4  Tagen  Schmerzen  in  linker  Unterleibsseite.  Zweimal  Erbrechen, 
draußen  als  magenleidend  behandelt.  Ohnmachtsanfall,  links  neben  Uterus 
ein  apfelgroßer  weicher  Tumor.  Im  Douglas  Resistenz.  2.  V.  Tumor  ge- 
wachsen. —  Temperatur:  87,2.  —  Operation  und  Verlauf:  8.  V. 
Laparotomie.  Blutkoagula  in  freier  Bauchhöhle.  Am  abdom.  Ende  der 
linken  Tube  apfelgroßer  rupturierter  Fruchtsack.  Ovarium  cystisch  dege- 
neriert, linke  Adnexe  werden  abgetragen.  Schluß  der  Bauchhöhle.  Heilung 
per  primam.  —  Buptur  sin.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  50.  Krankheitsdauer:  19.  VL  bis  20.  VL  1906.  —  Frau 
Martha  v.  M.,  27  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  Kein 
Partus,  kein  Abort  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  vor 
8  Wochen.  Gestern  Blutungen  und  starke  Unterleibsschmerzen,  wiederholt 
Erbrechen  und  Ohnmachtsanfälle,  sehr  anämisch,  pulslos,  Leib  aufgetrieben, 
links  and  hinter  Uterus  teichige  Resistenz.  —  Temperatur:  87.  — 
Operation  und  Verlauf.  19.  VI.  Laparotomie,  einige  Liter  frischen 
Blutes  in  freier  Bauchhöhle,  linke  Tube  in  Mitte  walnußgroßen  rupturierten 
Fruchtsack.  Linke  Adnexe  exstirpiert.  Pat.  kommt  nicht  mehr  aus  dem 
Chok  heraus.  —  Ruptur  sin.  —  Ausgang:  Gest.  20.  VI.  —  Anmerkung: 
Tod  infolge  schwerer  Anämie. 

Fall  51.  Krankheitsdauer:  18.  VIL  bis  26.  VIII.  1906.  —  Ida  B., 
28  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  Kein  Partus.  Kein 
Abort  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  vor  4  Wochen.  Seit 
3  Wochen  Blutungen  und  starke  Schmerzen  im  Unterleib,  blaß,  kleinen 
Puls.   Douglas  vorgewölbt   Punktion:  Blut  —  Temperatur:  87.  —  Ope- 
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ration  und  Verlauf:  14.  YII.  Laparotomie.  Abgekapselte  Hämatocele. 
linke  Tube  rupturiert  Linke  Adnexe  abgetragen.  Schluß  der  Baachhöhle. 
Primäre  Heilung.  —  Ruptur  sin.,  Hämatocele.  —  Ausgang:  Geheilt  ent- 
lassen. 

Fall  52.  Krankheitsdauer:  21.  VIL  bis  26.  VIL  —  Frau  Jo- 
sephine N.,  26  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  1  Par- 
tus. Kein  Abort  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  vor  5 
Wochen.  Seit  1  Tag  Blutungen  und  Schmerzen  rechts,  heute  Erbrechen 
und  Ohnmachtsanfall,  sehr  anämisch.  Puls  kaum  fühlbar.  Leib  aufgetrieben 
und  druckempfindlich.  —  Temperatur:  37.  —  Operation  und  Verlauf: 
21.  VIT.  Laparotomie.  Frische  Blutung  in  freier  Bauchhöhle.  Hechte  Tube 
in  Mitte  rupturiert,  wird  abgetragen.  Schluß  der  Bauchhöhle.  27.  VIT. 
Peritonitis,  Eolostomie.  —  Ruptur  dext  —  Ausgang:  Gest  26.  VIL  — 
Anmerkung:  Peritonitisdiffusa. 

53.  Krankheitsdauer:  21.  VIL  bis  6.  IX.  1906.  —  Frau  Anna  H., 
81  Jahre.  -^  Frühere  Geburten  und  Aborte:  1  Partus  vor  4  Jahren. 
1  Abort  im  Januar  1906.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses 
Mitte  Mai.  Vor  14  Tagen  angeblich  wegen  Aborts  curettiert,  nachdem 
14  Tage  lang  Blutungen  bestanden  hatte.  Seit  1  Tag  starke  Schmerzen 
im  Unterleib.  Erbrechen.  Douglas  durch  weichen  Tumor  vorgewölbt.  Uterus 
etwas  vergrößert  Punktion:  altes  Blut  —  Temperatur:  87,9.  —  Ope- 
ration und  Verlauf:  9.  VIII.  Douglas-Incision  und  Schürzentamponade. 

—  Abort,?  Hämatoc.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  54.  Krankheitsdauer:  27.  VII.  bis  2.  VIIL  1906.  —  Frau 
Klara  B.,  85  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  4  Partus, 
letzten  vor  4  Jahren.  Kein  Abort  —  Anamnese  und  Status:  Letzte 
Menses  vor  3  Wochen.  Heute  plötzlich  heftige  Schmerzen.  Erbrechen 
und  Ohnmachtsanfall,  ganz  ausgeblutet,  pulslos.  Leib  aufgetrieben.  Im 
Douglas  weiche  Resistenz.  —  Temperatur:  87.  —  Operation  und 
Verlauf:  Sofort  Laparotomie.  Bauchhöhle  angefüllt  mit  frischem  Blut. 
Linke  Tube  am  uterinen  Ende  rupturiert.  Tube  abgetragen.  Schluß  der 
Bauchhöhle.  Pat  erholt  sich  nicht  Puls  bleibt  immer  klein.  —  Ruptur 
sin.  —  Ausgang:  Gestorben  2.  VIII.  —  Anmerkung:  Sektion:  Sehr 
schlaffes  Herz,  keine  Peritonitis. 

Fall  55.  Krankheitsdauer:  13.  VIIL  bis  4.  IX.  1906.  —  Frau 
Anna  L.,  81  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  8  Partus. 
Kein  Abort  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  vor  7  V^ocheu. 
Seit  8  Wochen  täglich  geringe  Blutungen,  heute  2  Ohnmachtsanf^le 
und  Schmerzen  im  Leib.  Sehr  anämisch.  Puls  kaum  fühlbar,  Leib  auf- 
getrieben. Dämpfung  rechts.  Im  Douglas  Resistenz.  —  Temperatur: 
38.  —  Operation  und  Verlauf:  18.  VIII.  Laparotomie.  Frische  Blu- 
tung in  freier  Bauchhöhle.  Am  Fimbrienende  der  rechten  Tube  walnuß- 
großer rupturierter  Fruchtsack.  Rechtes  Ovarium  cystisch  degeneriert. 
Rechte  Adnexe  abgetragen.   Schluß  der  Bauchhöhle.   Heilung  per  primam. 

—  Ruptur  dext  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  56.  Krankheitsdauer:  21.  VIIL  bis  8.  X.  1906.  —  Frau 
Minna  K.,  86  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  1  Partus. 
Kein  Abort  —  Anamnese   und  Status:  Letzte  Menses  vor  5  Wochen. 
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Seit  einigen  Tagen  Schmerzen  im  Leib.  In  einer  Poliklinik  wegen  an- 
geblicher Retroflexio  uteri  mit  Ring  behandelt.  Blaß.  Puls  weich  und 
frequent  Douglas  durch  derbe  Resistenz  vorgewölbt.  Punktion:  altes 
Blut  —  Temperatur:  87,4.  —  Operation  und  Verlauf:  22.  VIII. 
Laparotomie.  Abgekapselte  Haematocele  retrouterina,  einige  Blutkoagula 
zwischen  Darmschlingen.  In  Mitte  der  linken  Tube  ein  rupturierter  kirsch- 
großer Fruchtsack.  Linke  Tube  wird  abgetragen.  Schluß  der  Bauchhöhle. 
Da  Kotstein  im  Appendix,  Appendektomie.  Heilung  per  primam.  — 
Ruptur  sin.,  Hftmatocele.  —  Ausgang:  Grehetlt  entlassen. 

Fall  57.  Krankheitsdauer:  21.  VIIL  bis  21.  VIIL  1906.  —  Frau 
Auna  W.,  33  Jahre.  —  Anamnese  und  Status:  Sehr  anämisch,  pulslos, 
s<'hwer  kollabiert  —  Verlauf:  Nicht  operiert  —  Ruptur  dext  —  Aus- 
gang: Gestorben  21.  VIIL  —  Anmerkung:  Tod  infolge  schwerer  Anämie. 
Sektion:  Ruptur  dext 

Fall  58.  Krankheitsdauer:  1.  IX.  bis  29.  IX.  1906.  —  Frau 
Maria  K.,  41  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  2  Partus, 
letzten  vor  8  Jahren.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  vor 
6  Wochen.  Heute  plötzlich  Ohnmachtsanfall,  Schmerzen  und  Blutungen. 
Sehr  blaß.  Puls  klein  und  frequent  Leib  druckempfindlich.  Im  Douglas 
weiche  Resistenz,  links  ein  kleiner  Tumor  fühlbar.  Punktion:  Blut  — 
Temperatur:  87,4.  —  Operation  und  Verlauf:  1.  IX.  Laparotomie. 
Frische  Blutung  in  freie  Bauchhöhle.  Am  uterinen  Ende  der  linken  Tube 
ein  bohnengroßer  rupturierten:  Fruchtsack.  Linke  Tube  abgetragen.  Schluß 
der  Bauchhöhle.  Heilung  per  primam.  —  Ruptur  sin.  —  Ausgang:  Ge- 
heilt entlassen. 

Fall  59.  Krankheitsdauer:  21.  IX.  bis  4.  XL  1906.  —  Frau 
Anna  B.,  26  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  1  Partus.  1  Abort. 
—  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  anfangs  August  Seit  3 
Wochen  Blutungen  und  Leibschmerz.  Leib  druckempfindlich,  blaß.  Douglas 
vorgewölbt  durch  kindskopf großen  cystischen  Tumor.  Punktion:  Blut  — 
Temperatur:  88,4.  —  Operation  und  Verlauf:  26.  IX.  Laparotomie. 
Abgekapselte  Hümatocele.  Rechte  Tube  mit  altem  Blut  angefüllt,  noch 
einige  Piacentarreste  enthaltend.  Rechte  Adnexe  virerden  abgetragen.  Appen- 
dektomie, der  Appendix  mit  Beckenwand  verwachsen.  Drainage  des 
Douglas,  Schluß  der  Bauchhöhle.  Heilung  per  primam.  —  Abort  dext, 
Hamatoc.  —  Ausgang:  Oeheilt  entlassen. 

Fall  60.  Krankheitsdauer:  9.  X.  bis  8.  XI.  1906.  —  Frau 
Bertha  Sch.,  38  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  1  Partus 
vor  7  Jahren,  kein  Abort  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses 
vor  6  Wochen.  Seit  3  Wochen  Blutungen  und  Schmerzen,  Schwindel- 
anfalle.  Ikterus.  Im  Douglas  weiche  Resistenz,  links  neben  dem  weichen 
Uterus  gÄnseeigroßer  Tumor.  Punktion:  Blut  —  Temperatur:  88.  — 
Operation  und  Verlauf:  12.  X.  Laparotomie:  abgekapselte  Hämatocele. 
Linke  Tube  am  uterinen  Ende  walnußgroß,  verdickt  und  rupturiert  Rechte 
Tnbe  kolbig  verdickt  und  verschlossen  am  abdom.  £nde,  beide  Tuben  werden 
abgetragen.  Schluß  der  Bauchhöhle.  Heilung  per  primam.  —  Ruptur  sin., 
Hämatocele.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  61.  Krankheitsdauer:  10.  L  bis  17.  L  1907.  —  Frau 
Emma  Tr.,  82  Jahre.   —   Frühere  Geburten   und  Aborte:    6  Partus, 
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letzten*  Tor  2  Jahren.  2  Aborte,  letzten  vor  1  Jahr.  —  Anamnese  and 
Status:  Letzte  Menses  anfangs  November.  Seit  3  Wochen  Blutungen 
und  Schmerzen,  wiederholt  Ohnmachtsanftlle.  Blaß,  sehr  korpulent.  Douglas 
vorgewölbt.  Punktion:  Blut.  —  Temperatur:  87.  —  Operation  und 
Verlauf:  15. 1.  Laparotomie.  Abgekapselte  H&matocele.  Linke  Tube  in 
Mitte  kleinapfelgroßen  rupturierten  Fruchtsack.  Abtragung  der  Tube. 
Schluß  der  Bauchhöhle.  16.  L  Nachblutung,  Relaparotomie  und  Tamponade. 
—  Ruptur  sin.  H&matocele. — Ausgang:  Gestorben  17.1.  —  Anmerkung: 
Tod  infolge  der  Nachblutung. 

Fall  62.  Erankheitsdauer:  24.  L  bis  20.  IIL  1907.  —  Frau 
Auguste  H.,  38  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  5  Partus, 
1  Abort  vor  2  Jahren.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  vor 
7  Wochen.  Vor  4  Wochen  starke  Schmerzen  und  Ohnmachtsanfall.  I^eib 
vorgewölbt  und  druckempfindlich.  Blaß.  Douglas  vorgewölbt  Punktion: 
Blut  —  Temperatur:  89,5.  —  Operation  und  Verlauf:  26.  L  La- 
parotomie. Abgekapselte  H&matocele.  Rechte  Tube  sackartig  erweitert 
mit  einem  3  cm  langen  Riß.  Rechts  Pyovarium,  SchOrzentamponade.  Heilung 
per  secundam.  —  Ruptur  dext,  Hftmatocele.  — Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  63.  Erankheitsdauer:  23.  IL  bis  16.  HL  1907.  —  Frau 
Maria  R,  38  Jahre.  —  Frfihere  Geburten  und  Aborte:  3  Partus. 
1  Tubargrav.,  kein  Abort,  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses 
vor  6  Wochen.  Vor  3  Jahren  wegen  rechtsseitiger  Tubargrav.  operiert 
Seit  9  Tagen  Blutungen,  heftige  Leibschmerzen  und  wiederholt  Schwindel- 
anfUle.  Stark  kollabiert,  pulslos.  —  Temperatur:  37.  —  Operation 
und  Verlauf:  Sofort  Laparotomie.  Bauchhöhle  mit  frischem  Blut  ange- 
füllt Linke  Tube  rupturiert,  wird  abgetragen.  Schluß  der  Bauchhöhle. 
Primäre  Heilung.  —  Ruptur  sin.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  64.  Krankheitsdauer:  15.  IL  bis  12.  IIL  1907.  —  Fran 
fileonora  M.,  31  Jahre.  —  Frtthere  Geburten  und  Aborte:  2  Par- 
tus, letzten  vor  5  Jahren.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses 
anfangs  Januar.  Grestern  Schmerzen  und  Ohnmachtsan&lL  Sehr  anämisch. 
Puls  kaum  f&hlbar.  Leib  aufgetrieben.  Im  Douglas  Resistenz.  Punktion: 
Blut  —  Temperatur:  37,2.  —  Operation  und  Verlauf:  15.11.  La- 
parotomie. Frische  Blutung  in  freier  Bauchhöhle.  An  linker  Tube  2  cm 
vom  uterinen  £nde  eine  Ruptur,  die  beinahe  den  ganzen  Tubenumfang  um- 
faßt Piacentarreste.  Linke  Adnexe  abgetragen.  Schluß  der  Bauchhöhle. 
Heilung  per  primam.  —  Ruptur  sin.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  65.  Krankheitsdauer:  4.  III.  bis  16.  IV.  1907.  —  Frau 
Bertha  R,  32  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  3  Partus, 
letzten  vor  3  Jahren.  Kein  Abort.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte 
Menses  vor  6  Wochen.  Gestern  plötzlich  Unterleibsschmerz  und  Ohn- 
machtsanfall, Blutungen.  Sehr  anämisch,  pulslos,  Leib  vorgewölbt  Dämpfung 
in  abhängigen  Partien.  Rechts  neben  Uterus  teichige  Resistenz.  —  Tem- 
peratur: 37.  —  Operation  und  Verlauf:  4.  IIL  Laparotomie.  Bauch- 
höhle angefQllt  mit  flüssigem  Blut  Am  uterinen  f^nde  der  rechten  Tube 
walnußgroßer  rupturierter  Fruchtsack.  Rechte  Adnexe  abgetragen.  Schluß 
der  Bauchhöhle.  Heilung  per  primam.  —  Ruptur  dext  —  Ausgang: 
Geheilt  entlassen. 
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Fall  66.  Krankheitsdauer:  24.  IV.  bis  16.  VI.  1907.  —  Hertha  CL, 
27  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  2  Partus.  1  Abort 
vor  2  Jahren.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  anfangs 
Februar.  Ausfluß  und  Unterleibsbeschwerden  seit  Verheiratung.  Seit  4.  IV. 
täglich  Blutungen,  wiederholt  Erbrechen.  Blaß,  Leib  gespannt  und  druck- 
empfindlich. Douglas  vorgewölbt.  Punktion:  altes  Blut  —  Temperatur: 
37.  —  Operation  und  Verlauf:  14.  V.  Laparotomie.  Abgekapselte  Häma- 
tocele.  Bechte  Tube  daumendick  mit  Blutkoagula  gefüllt.  Links  Hydro- 
Salpinx.  Beide  Tuben  abgetragen.  Zur  Sicherung  der  Blutstillung  Schürzen- 
tamponade.  Heilung  per  secundam.  —  Abort  dext.,  Hämatocele.  —  Aus- 
gang: Geheilt  entlassen. 

Fall  67.    Krankheitsdauer:  29.  VL  bis  3.  VIIL  1907.  —  Ida  H., 

21  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  1  Partus,  kein  Abort.  — 
Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  vor  3  Wochen.  Seit  8  Tagen 
Blutungen  und  Leibschmerzen.  Ohnmachtsanfall  heute,  sehr  anämisch,  kleinen 
Puls.  Rechts  neben  Uterus  teichige  Resistenz.  —  Temperatur:  37,5.  — 
Operation  und  Verlauf:  29.  VI.  Laparotomie.  Frische  Blutung  in  freier 
Bauchhöhle.  In  Mitte  der  rechten  Tube  taubeneigroßer  rupturierter  Frucht- 
sack.  Kleiner  Föt  in  Bauchhöhle.  Tube  abgetragen.  Schluß  der  Bauch- 
höhle.  Heilung  per  primam.  —  Ruptur  dext.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  68.  Krankheitsdauer:  24.  VIIL  bis  17.  IX.  1907.  —  Frau 
Cosima  V.,  29  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  1  Partus  vor 
9  Jahren.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  vor  3  Monaten. 
Seit  5  Wochen  täglich  geringe  Blutungen.  Vor  4  Tagen  plötzlich  starke 
Schmerzen  und  Erbrechen,  Ohnmachtsanfall,  sehr  anämisch.  Leib  sehr  druck- 
empfindlich, rechts  neben  Uterus  hühnereigroßer  weicher  Tumor.  — 
Temperatur:  36,6.  —  Operation  und  Verlauf:  24.  VIII.  I^parotomie. 
Bauchhöhle  mit  Blutkoagula  angefüllt.  An  rechter  Tube  am  uterinen  Ende 
hühnereigroßer  rupturierter  Fruchtsack,  ein  8  cm  langer  Föt  in  Bauchhöhle. 
Tube  abgetragen.  Schluß  der  Bauchhöhle.  Heilung  per  primam.  —  Ruptur 
dext.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  69.  Krankheitsdauer:  2.  IX.  bis  28. IX.  1907.  —  Frau  Ida  K., 
27  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  1  Tubargrav.  vor  2  Jahren. 
1  Abort  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  vor  8  Wochen.  Seit 
3  Wochen  Schmerzen  im  rechten  Unterleib,  wiederholt  Erbrechen.  Rechts 
neben  Uterus  weicher  Tumor.  3.  IX.  Ohnmachtsanfall  und  kleinen  Puls.  — 
Temperatur:  37,2.  —  Operation  und  Verlauf:  3.  IX.  Laparotomie. 
Frische  Blutung  in  freier  Bauchhöhle.  An  rechter  Tube  ein  walnußgroßer 
niptorierter  Fruchtsack.  Ei  in  freier  Bauchhöhle.  Schluß  der  Bauchhöhle. 
Heilang  per  primam.  —  Ruptur  dext.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  70.    Krankheitsdauer:  3.  IX.  bis  7.  XI.  1907.  —  Bertha  K., 

22  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  Kein  Partus,  kein  Abort. 
—  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  vor  5  Wochen.  Seit  14  Tagen 
geringe  Blutungen.  Vor  2  Tagen  wehenartige  Schmerzen  und  Schwindel- 
anfall. Uterus  weich,  vergrößei-t  14.  IX.  Curettement,  da  Abort  angenommen 
wird.  19. IX.  Douglas  vorgewölbt.  Punktion:  Blut.  —  Temperatur:  38. — 
Operation  und  Verlauf:  20.  IX.  Colpotomia  posterior;  da  sich  Schwierig- 
keiten ergaben,  Laparotomie.   Abgekapselte  Hämatocele,  linke  Tube  sackartig 
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erweitert,  mit  Blut  angefalit,  Piacentarreste.  Tabe  abgetragen.  Schnrzeu 
tamponade.  Heilang  per  secandam.  —  Abort  sin.,  Hftmatocele.  —  Aas- 
gang: Geheilt  entlassen. 

Fall  71.  Krankheitsdauer:  23.  X.  bis  26.  XL  1907.  —  Frau  Hed- 
wig H.,  29  Jahre.  —  Frühere  Gebarten  and  Aborte:  1  Partus  vor 
9  Jahren,  kein  Abort  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  anfangs 
September.  Ausfluß  seit  Verheiratung.  Am  20.  X.  plötzlich  Blutungen  und 
Schmerzen  im  Unterleib,  Ohnmachtsanfall  und  Erbrechen.  Sehr  anämisch, 
korpulent.  Leib  gespannt  und  druckempfindlich.  Im  Douglas  Resistenz. 
Punktion:  Blut  —  Temperatur:  37,8.  —  Operation  und  Verlauf: 
23.  XL  Laparotomie.  Frische  Blutung  in  freier  Bauchhöhle.  Linke  Tube 
am  uterinen  Ende  rupturiert  Ei  in  freier  Bauchhöhle.  Linke  Adnexe 
abgetragen.  SchluB  der  Bauchhöhle.  Heilung  per  primam.  —  Raptar 
sin.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  72.  Krankheitsdauer:  16.  XL  bis  2.  XIL  1902.  —  Frau 
Amanda  B.,  32  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  8  Partus, 
letzten  vor  6  Jahren,  kein  Abort.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte 
Menses  anfangs  September.  Am  8.  XI.  plötzlich  Schmerzen,  Blutnngen, 
wiederholt  Ohnmachtsanfalle.  Sehr  anämisch,  pulslos,  Leib  gespannt  und 
druckempfindlich.  Douglas  vorgewölbt  Punktion:  Blut  —  Temperatur: 
87.  —  Operation  und  Verlauf:  16.  XL  Laparotomie.  Frische  Blatang 
in  freier  Bauchhöhle.  Rechte  Tube  am  uterinen  Ende  haselnuBgroBen 
rupturierten  Fruchtsack.  Tube  wird  abgetragen.  Schluß  der  Bauchhöhle. 
Heilung  per  primam.  —  Ruptur  dext  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 

Fall  73.  Krankheitsdauer:  18.  XL  bis  12.  XIL  1907.  —  Frau 
Anna  Fr.,  25  Jahre.  —  Frtthere  Geburten  und  Aborte:  1  Partus  vor 
5  JahrcD,  kein  Abort  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  Ende 
September.  Vom  24.  X.  bis  5.  XL  geringe  Blutungen,  draußen  Curettement 
da  Abort  angenommen  wurde.  Am  12.  XI.  heftige  Schmerzen  rechts  and 
Ohnmachtsanfall.  Rechts  und  hinter  Uterus  teichige  Resistenz.  Punktion: 
Blut  —  Temperatur:  87,5.  —  Operation  und  Verlauf:  14.  XL 
Laparotomie.  Frische  Blutung  in  freier  Bauchhöhle.  Rechte  Tube  am 
uterinen  Ende  rupturiert,  links  Hämatosalpinx.  Beide  Tuben  exstirpiert 
Schluß  der  Bauchhöhle.  Heilung  per  primam.  —  Ruptur  dext  —  Aus- 
gang: Geheilt  entlassen.  —  Anmerkung:  Mikrosk.:  Hämatosalpinx  prolif. 
sin.,  Urobilinurie  2  Tage  schwach,  dann  4  Tage  stark. 

Fall  74.  Krankheitsdauer:  21.  XIL  1907  bis  31.  L  1908.  — 
Pauline  R,  24  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  1  Partus 
vor  4  Jahren,  kein  Abort  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses 
vom  6.  bis  11.  XI.  Ausfluß  seit  Jahren.  Seit  8  Tagen  Schmerzen  rechts 
und  geringe  Blutungen,  heute  Erbrechen.  Blaß,  Leib  druckempfindlich. 
Rechts  neben  Uterus  hflhncreigroßer  weicher  Tumor.  22.  XII.  Douglas 
vorgewölbt.  Puls  klein.  Punktion:  Blut  —  Temperatur:  37.  —  Ope- 
ration und  Verlauf:  23.  XII.  Laparotomie.  Blutkoagula  in  freier  Banch- 
höhle.  Am  abdom.  Ende  der  rechten  Tube  ein  taubeneigroßer  und  ruptu- 
rierter Fruchtsack.  Rechte  Adnexe  abgetragen.  Schluß  der  Bauchhöhle. 
31.  XII.  vereiterte  Haematocele  retrout,  Incision.  —  Ruptur  dext  —  Aus- 
gang: Geheilt  entlassen.  —  Anmerkung:  Urobilinurie  6  Tage  lang. 
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Fall  75.  Krankheitsdauer:  12.  XII.  1907  bis  8. 1.  1908.  —  Frau 
Bertha  B.^  84  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  3  Partus, 
letzten  vor  6  Jahren.  14  Aborte.  —  Anamnese  und  Status:  Lietzte 
Menses  anfangs  Nov.,  nur  1  Tag.  Am  8.  XII.  plötzlich  Schmerzen,  Ohn- 
machtsanfall und  Erbrechen,  draußen  Curettement  Sehr  anämisch. 
Puls  kaum  fühlbar.  Leib  aufgetrieben.  Im  Douglas  Resistenz.  Punktion: 
Blut  —  Temperatur:  87.  —  Operation  und  Verlauf:  12.  XII.  La- 
parotomie, frische  Blutung  in  freier  Bauchhöhle.  Linke  Tube  am  abdom. 
Ende  taubeneigroßen,  rupturierten  Frnchtsack.  Linke  Adnexe  abgetragen. 
Schluß  der  Bauchhöhle.  Heilung  per  primam.  —  Ruptur  sin.  —  Aus- 
gang: Geheilt  entlassen.  —  Anmerkung:  Urobilinurie  5  Tage  lang. 

Fall  76.  Krankheitsdauer:  11.  L  bis  81.  L  1908.  —  Clara  D., 
24  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  2  Partus,  letzten 
vor  1  Jahr,  kein  Abort.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  vom 
1.  bis  8.  XII.  Am  26.  XII.  Ohnmachtsanfall,  Schmerzen  links  und 
Blutungen.  Vor  3  Tagen  Erbrechen.  Sehr  an&misch,  sehr  kleiner  Puls. 
Leib  druckempfindlich,  links  neben  Uterus  apfelgroßer  weicher  Tumor. 
Douglas  vorgewölbt.  Punktion:  Blut.  —  Temperatur:  37,2.  —  Opera- 
tion und  Verlauf:  11. 1.  Laparotomie.  .  Blutkoagula  in  freier  Bauch- 
höhle. Am  abdom.  Ende  der  linken  Tube  apfelgroßer  Bluttumor,  einige 
Piacentarreste.  Linke  Tube  abgetragen.  Schluß  der  Bauchhöhle.  Heilung 
per  primam.  —  Abort  sin.  Hflmatocele.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen. 
—  Anmerkung:  Urobilinurie  einige  Tage. 

Fall  77.  Krankheitsdauer:  28.  L  bis  3.  IIL  1908.  —  Frau 
Marie  K.,  30  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  4  Partus, 
I  Abort.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  vom  3.  bis  10.  XII. 
Am  27. 1.  Schmerzen  und  mehrere  Ohnmachtsanfälle.  Ausfluß  seit  Jahren. 
Sehr  anämisch,  Puls  sehr  klein.  Douglas  vorgewölbt.  Punktion:  Blut.  — 
Temperatur:  37.  —  Operation  und  Verlauf:  28.  IL  Laparotomie, 
frische  Blutung.  Am  uterinen  Ende  der  linken  Tube  kirschgroßer  ruptu- 
rierter Fruchtsack.  Linke  Tube  abgetragen.  Schluß  der  Bauchhöhle.  Heilung 
per  primam.  —  Ruptur  sin.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen.  —  An- 
merkung: Urobilinurie  3  Tage  lang. 

Fall  78.  Krankheitsdauer:  21.  IL  bis  2L  IL  1908.  —  Frau 
Marie  W.,  35  Jahre.  —  Frühere  "Geburten  und  Aborte:  1  Partus 
vor  4  Jahren.  Kein  Aboft.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses 
Ende  Dezember.  Am  18.  II.  mehrere  Ohnmachtsanfalle  und  Blutungen. 
Am  21-  IL  Erbrechen,  Ohnmachtsanfall.  Sehr  anämisch,  pulslos.  Douglas- 
punktion:  Blut.  —  Operation  und  Verlauf:  21.  IL  Laparotomie. 
Frische  Blutung  in  Bauchböhle.  Am  abdom.  Ende  der  linken  Tube  walnuß- 
großer ruptur.  Fruchtsack.  Noch  während  Operation  Atemstillstand.  1  Stunde 
künstliche  Atmung.  —  Ruptur  sin.  —  Ausgang:  Gestorben  21.  IL  — 
Anmerkung:  Lähmung  des  Atemzentrums  infolge  schwerer  Anämie. 

Fall  79.  Krankheitsdauer:  25.  IL  bis  41.  V.  1908.  —  Frau 
Marie  M.,  25  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  Kein 
Partus,  1  Abort  vor  4  Jahren.  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses 
Ende  Januar.  Am  8.  IL  Blutung  1  Tag  lang.  Am  10.  IL  Ohnmachts- 
anfall.   Ausfluß  und  Unterleibsbeschwerden  seit  4  Jahren.    Tuben  beider- 
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seits  daumendick  als  Pyosalpinx  dapl.  angesprochen.  4.  III.  Blutungen. 
Douglas  vorgewölbt  Punktion:  Blut.  —  Temperatur:  37,4.  —  Opera- 
tion und  Verlauf:  5.  III.  Laparotomie.  Blutkoagula  in  freier  Bauch- 
höhle. An  rechten  Tube  eine  hühnereigroßen  ruptur.  Fruchtsack.  Rechtes 
Ovar.  cyst.  degeneriert  Linke  Tube  Hydrosalpinx.  Beide  Tuben  abge- 
tragen. Schluß  der  Bauchhöhle.  Heilung  per  primam.  —  Ruptur  dext  — 
Anmerkung:  Urobilinurie  vom  4.  bis  9.  III. 

Fall  80.  Krankheitsdauer:  11.  IIL  bis  7.  IV.  1908.  —  Auguste 
Seh.,  27  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  1  Partus  vor 
IV2  Jahren.  Kein  Abort  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses 
anfangs  Januar.  Fall  auf  Gres&ß  zu  Beginn  der  Menses.  Seit  Anfang 
Februar  tägl.  Blutung.  Vor  10  Tagen  Ohnmachtsanfall  und  Schmerzen  im 
Unterleib.  Sehr  anämisch,  Puls  klein.  Douglas  stark  vorgewölbt  Punk- 
tion: Blut  —  Temperatur:  88.  —  Operation  und  Verlauf:  12.111. 
Laparotomie.  Geronnenes  Blut  in  freier  Bauchhöhle,  beginnende  Abkapse- 
lung einer  H&matocele.  Rechte  Tube  am  Fimbrienende  stark  erweitert, 
mit  Blutkoagula  angefüllt  Rechtes  Ovarium  cystisch  degeneriert.  Abge- 
tragen. Schluß  der  Bauchhöhle.  Primäre  Heilung.  —  Abort  dext,  Ha- 
matocele.  —  Ausgang:  Geheilt  entlassen.  —  Anmerkung:  Urobilinurie 
10  Tage  lang. 

Fall  81.  Erankheitsdauer:  12.  IIL  bis  23.  IIL  1908.  — 
Frau  R.,  28  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  4  Partus, 
letzten  vor  1  Jahr.  Kein  Abort  —  Anamnese  und  Status:  Letzte 
Menses  vom  10.  bis  15. 1.  Starken  Fluor  und  Unterleibsbeschwerden  seit 
Jahren.  Am  26.  II.  plötzlich  Leibschmerz  und  2  Ohnmachtsanfftlle.  Am 
27.  IL  Blutungen,  draußen  Gurettement,  Blutungen  bis  zur  Aufnahme,  sehr 
anämisch, Puls  klein.  Douglas  stark  vorgewölbt  Punktion:  Blut  —  Tempe- 
ratur: 38.  —  Operation  und  Verlauf:  12.  III.  Laparotomie.  Abge- 
kapselte Hämatocele,  zwischen  Darmschlingen  Blutkoagula.  Ani  abdom. 
Ende  der  rechten  Tube  ein  mit  Ovarium  fest  verwachsener  rupturierter 
Fruchtsack.  Rechte  Adnexe  abgetragen.  Zur  Sicherung  der  Blutstillung 
Schürzen tamponade.  16.  III.  Ileuserscheinungen,  19.  III.  Eotfistel.  Profuse 
Durchfälle.  —  Ruptur  dext,  Hämatocele.  —  Ausgang:  Gestorben  23.  III. 
—  Anmerkung:  Urobilinurie  3  Tage  lang.  Tod  infolge  Intoxikation  vom 
Darm  aus.    Keine  Peritonitis. 

Fall  82.  Krankheitsdauer:  21.  IIL  bis  15.  IV.  1908.  —  Sophie 
K.,  30  Jahre.  —  Frühere  Geburten  und  Aborte:  1  Partus  vor 
4  Jahren.  Kein  Abort  —  Anamnese  und  Status:  Letzte  Menses  vom 
15.  bis  18.  IL  Seit  15.  IIL  tägl.  Blutungen  und  Schmerzen  in  linker 
Unterleibsgegend.  Schwindelanfälle  seit  2  Tagen.  Sehr  blaß.  Puls  klein 
und  irregulär.  Douglas  stark  vorgewölbt  Punktion:  Blut  —  Tempera- 
tur: 37.  —  Operation  und  Verlauf:  Operation  wird  verweigert  — 
Abort?,  Hämatocele.  —  Ausgang:  Gebessert  entlassen.  —  Anmerkung: 
Urobilinurie  21  Tage  lang.  Apfelgroßer,  festverwachsener  Tumor  im  Douglas 
bei  Entlassung. 
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XII. 


Das  Hypophreninm  nnd  seine  chimrgiBche  Bedentnng. 


Von 
Geheimrat  Prof.  Dr.  v.  Benvers. 


Die  unter  dem  Zwerchfell  sich  abspielenden  Erkrankungen  sind 
entweder  als  Teilerscheinungen  einer  allgemeinen  Bauchfellentzün- 
dung, oder  aber  als  lokalisiert  bleibende  Störungen  des  Peritoneums 
aufzufassen.     Die  pathologisch-anatomischen  Vorgänge   im  Hypo- 
pbi*enium  waren  in  ihren  Ausgängen  und  Endstadien  wohl  bekannt, 
aber  ihre  klinische  Bedeutung,  die  Möglichkeit  einer  frühzeitigen 
Diagnose  und  Behandlung  dieser  Erkrankungen  war  den  Forschungen 
der  letzten  zwanzig  Jahre  vorbehalten.    In  gleichem  Schritt  wie 
wir  die  Erkrankungen  des  Peritoneums  kennen,  richtig  einschätzen 
and  beurteilen  lernten,  mehrten  sich  auch  unsere  Kenntnisse  über 
die  Vorgänge    im    Hypophrenium.      Eines    halben    Jahrhunderts 
internationaler  Arbeit  der  Chirurgen  und  Internen  hat  es  bedurft, 
<    ehe  für  die  Behandlung  der  Erkrankungen  des  Bauchfelles  feste 
\  ^TFondsätze    aufgestellt    werden    konnten.      Die    nuh    erreichten 
großen  Fortschritte  sind  im  wesentlichen  der  Entwicklung  zu  ver- 
danken, welche   die  Lehre   von  den  Blinddarmerkrankungen  ge- 
nommen hat    Sonnenburgs  Verdienst  ist  es,  unter  den  deutschen 
Atzten  zuerst   auf   die  Wichtigkeit   der   Blinddarmerkrankungen 
gewiesen  zu  haben.    Seinem  unermüdlichen,  zielbewußten  chirur- 
^hen  Vorgehen  folgten  seine  Fachgenossen,  und  in  gemeinsamer 
Artwit  ist  ein  festes  Fundament  für  unser  theraptiutischös  VorgfAieu 
**\  fokrankimgen  des  Peiitoneums  geschaffen  worden, 

Bei  den  zahllosen  zu  therapeutischen  Zwt^ckea  VürgeriommfeTVBTL 
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subphrenium  diagnostisch  so  meisterhaft  begrenzt,  daß  in  der  Folge- 
zeit kaum  ein  neues  Symptom  hinzugefügt  werden  konnta  Neben 
diesem  ausgeprägten  Krankheitsbilde  kommen  aber  eine  große  An- 
zahl von  Erkrankungen  unter  dem  Zwerchfell  vor,  die  viel  weniger 
ausgeprägt  und  schwer  der  Diagnose  zugänglich  sind.  Gelingt  es 
frühzeitig,  diese  Erkrankungen  zu  erkennen,  so  wird  manches  Leben 
durch  ein  energisches,  zielbewußtes  chirurgisches  Vorgehen  gerettet 
werden  können.  Die  chirurgischen  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete 
sind  in  den  ausgezeichneten  und  sorgfältigen  Arbeiten  von  Maydl. 
Eoerte-Grieneisen  und  Perutz  gesammelt  und  kritisch  gesichtet 
An  der  Hand  meiner  eigenen  Erfahrungen  will  ich  den  Versuch 
machen  die  Erkrankungen  zu  beleuchten,  welche  sich  in  der  Bauch- 
höhle unter  dem  Zwerchfall  abspielen. 

Der  vom  Bauchfell  überzogene  Raum  unter  dem  Zwerchfell 
wird  als  Hypophrenium  bezeichnet.  Von  praktischer  Bedeutung  ist 
es  als  untere  Grenze  dieses  Raumes  das  Mesocolon  anzunehmen,  da 
tatsächlich  in  den  meisten  Fällen  eine  Begrenzung  der  entzünd- 
lichen Prozesse  im  Bauchfellraum  entweder  unter  oder  über  dem 
Mesocolon  stattfindet  Das  Lig.  Suspensorium  hepatis  trennt  dai> 
Hjrpophrenium  in  eine  rechte  und  linke  Hälfte.  Der  zwischen  Leber 
und  Zwerchfell  gelegene  Raum  ist  nach  hinten  und  links  durch  das 
Lig.  coronarium  und  Suspensorium  hepatis  abgeschlossen,  steht  aber 
nach  rechts  und  vorn  in  breiter  Verbindung  mit  der  Bauchhöhle. 
Der  links  vom  Lig.  suspens  gelegene  Raum  ist  im  Gegensatz  zur 
rechten  Seite  von  der  übrigen  Bauchhöhle  fast  ganz  abgeschlossen 
und  nur  durch  das  zwischen  dem  Lig.  hepato-duodenale  und  Lig. 
hepato-renale  gelegene  Foramen  Winslowii  zugänglich.  Das  linke 
Hypophrenium  ist  nach  oben  vom  Zwerchfell,  nach  hinten  und  unten 
vom  Mesocolon,  nach  vom  vom  Omentum  minus  und  der  hinteren 
Magenwand  und  nach  links  von  der  Milz  und  medianwärts  von  den 
Schenkeln  des  Foramen  Winslowii  und  dem  Duodenum  sowie  Lig. 
suspens.  hep.  begrenzt  In  der  unteren  Wand  liegt  die  Bauch- 
speicheldrüse und  hinein  ragt  in  diesen  Raum  der  linke  Leberlappen. 

Obige  anatomische  Anordnung  des  Hypophreniums  trennt  die 
sich  in  ihm  abspielenden  Erkrankungen  in  zwei  Gruppen. 

Die  eine  Gruppe  betrifft  die  Erkrankungen  des  rechten  Hypo- 
phreniums, die  nur  selten  die  Grenzscheide  des  Lig.  suspensor.  hep. 
durchbrechen  und  in  die  linke  Seite  übergreifen.  Diese  Gruppe 
ist  entweder  durch  Erkrankungen  der  Leber  bedingt  oder  aber 
Teilerscheinung  einer  allgemeinen  Bauchfellentzündung. 

Die  zweite  Gruppe  entspricht  in  der  Regel  von  Anfang  an  dem  Bilde 
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einer  abgekapselten  zirkumskripten  Peritonitis  und  ist  stets  durch 
eine  Erkrankung  der  das  linke  Hypophrenium  begrenzenden  Organe: 
Magen,  Pankreas,  Milz  und  Leber,  bedingt  Niemals  habe  ich,  weder 
kliniscli  noch  auf  dem  Obduktionstisch,  eine  Erkrankung  des  linken 
Hypophreniums  als  Teil-  oder  Folgeerscheinung  einer  allgemeinen 
Peritonitis  gesehen.  Ein  Durchbruch  dieser  zunächst  stets  lokalisierten 
Erkrankungen  in  die  freie  Bauchhöhle  ist  aber  bei  nicht  rechtzeitig 
erfolgtem  therapeutischen  Eingriff  ein  nicht  seltener  Vorgang. 

Während  die  Vorgänge  im  rechten  Hypophrenium  nur  in  den 
Fällen  allgemeiner  Perforationsperitonitis  zu  gashaltiger  Eiterung 
fahren^  sind  die  Exsudatbildungen  im  rechten  Hypophrenium  in  den 
meisten  Fällen  lufthaltig  und  dadurch  schon  der  Diagnose  leichter 
zugänglich. 

Die  Hauptrolle  in  der  Ätiologie  der  Erkrankungen  im  rechten 
Hypophrenium  spielt  die  Leber.  Jede  entzündliche  Affektion  der 
Leber,  mag  sie  ihren  Ausgang  von  den  Gallengängen  nehmen, 
oder  metastatisch  im  Lebergewebe  sich  entwickeln,  fbhrt  zu  einer 
Erkrankung  des  Hypophreniums,  sobald  der  Leberprozeß  die 
Serosa  der  Leber  erreicht  hat.  Je  nach  der  Virulenz  des  Ent- 
zändungserregers  entwickelt  sich  an  der  Leberoberfläche  und  dem- 
entsprechend an  der  anliegenden  Zwerchfellsfläche  eine  einfache 
fibrinöse  Auflagerung,  die  den  entzündlichen  Herd  zunächst  be- 
grenzt und  in  günstig  verlaufenden  Fällen  zu  einer  breiten  Ver- 
wachsung der  Leber  mit  dem  Zwerchfell  führt.  Wie  oft  sieht  man 
auf  dem  Obduktionstisch  bei  der  Lebersyphilis  oder  bei  verödeten 
Echinokokken  solche  flächenhaften  Verwachsungen  der  Leberober- 
flache  als  Kesiduen  einer  abgelaufenen  Entzündung.  Bei  den  viru- 
lenten Prozessen,  die  zur  eitrigen  Einschmelzung  des  Lebergewebes 
fuhren,  sind  die  Erkrankungen  im  Hypophrenium  von  der  Dauer 
des  Leberprozesses  abhängig.  Je  langsamer  der  entzündliche  Vor- 
gang in  der  Leber  verläuft,  um  so  begrenzter  gestaltet  sich  ge- 
wöhnlich die  Hypophrenium-Erkrankung,  da  die  vorherigen  Ent- 
znndungen  der  Serosa  durch  Verwachsungen  und  Exsudatbildung 
den  Prozeß  einengen.  Fehlt  diese  Möglichkeit  der  Abgrenzung 
und  entleert  sich  der  virulente  Inhalt  einer  Lebereiterung  plötz- 
lich in  das  Hypophrenium,  so  wird  zunächst  der  ganze  Saum 
unter  der  rechten  Zwerchfellhälfte  überschwemmt  und  Sitz  einer 
heftigen  entzündlichen  Beaktion  des  Bauchfelles.  Je  nach  dem 
mehr  oder  weniger  ruhigen  Verhalten  des  Kranken,  begrenzt  sich 
der  Prozeß  auf  das  Hypophrenium,  oder  aber  der  infektiöse  Inhalt 
wird  nach  vom  in  die  Bauchhöhle  weitergeschwemmt  und  führt  zur 

14* 
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allgemeinen  Peritonitis.  Der  Sitz  der  Lebei*eiterjing  ist  in  den 
meisten  Fällen  entscheidend  fUr  die  Ausbreitung  der  Entzündung 
des  Peritoneums.  —  Meiner  Erfahrung  nach  spielen  die  Leber- 
Echinokokken  bei  den  Erkrankungen  im  rechten  Hypophrenium  eine 
häufige  Bolle.  Der  langsame  Verlauf,  der  durch  die  Echinokokkec 
bedingten  entzündlichen  Vorgänge  und  der  meist  unter  stürmischen 
Krankheitserscheinungen  vor  sich  gehende  Durchbruch  der  Echino- 
kokkengeschwulst  in  das  Hypophrenium  oder  selbst  in  die  Brust- 
höhle, charakterisieren'  diese  Erkrankung. 

Die  breite  vom  Lig.  hepat  colic.  bis  zum  Lig.  susp.  hepat 
reichende  offene  Verbindung  des  rechten  Hjrpophreniumraums  mit 
der  gesamten  Bauchhöhle,  macht  die  häufige  Beteiligung  dieses 
Raums  an  den  Vorgängen  in  der  freien  Bauchhöhle  leicht  ver- 
ständlich. Jede  akute  Perforationsperitonitis,  gleichgültig  von 
welcher  Stelle  sie  ausgeht,  kann  zu  einer  Erkrankung  des  rechten 
Hypophreniums  führen.  Seine  Beteiligung  ist  gewöhnlich  abhängig 
von  dem  Verhalten  des  Kranken  unmittelbar  nach  der  Perforation 
und  dem  jeweiligen  Füllungszustand  der  Baucheingeweide.  Ist  der  ! 
Kranke,  nach  der  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  noch  ge- 
zwungen zu  gehen,  oder  verharrt  er  in  sitzender  Stellung,  so 
gelangt  das  infizierende  Material,  zumal  wenn  ein  lufthaltiges 
Organ  perforiert  ist  und  dadurch  Luftblasen  im  Hypophrenium  sieb 
ansammeln,  leicht  in  diesen  Baum.  Mehrfach  habe  ich  die  Be- 
obachtung gemacht,  daß  die  allgemeine.  Peritonitis  langsam  abklang 
und  dann  nur  der  Prozeß  im  Hypophrenium,  als  lokalisierte  Er- 
krankung sich  weiter  entwickelte.  Auch  bei  der  chirurgischen 
frühzeitigen  Behandlung  der  Perforationsperitonitis  ist  die  in  der  I 
Bekonvaleszenz  sich  ausbildende  lokalisierte  Eiterung  im  rechten 
Hypophrenium  eine  Tatsache,  die  in  der  schweren  Zugänglichkeit 
gerade  dieses  Baums  ihre  einfache  Erklärung  findet 

Neben  den  selteneren  Perforationen  des  Magen  und  Darmes  spielt 
der  Wurmfortsatz  und  seine  Erkrankungen  die  Hauptrolle  bei  den 
pathologischen  Vorgängen  im  rechten  Hypophrenium.  Abgesehen  von 
der  durch  den  Wurmfortsatz  am  häufigsten  bedingten  Perforations- 
peritonitis und  den  durch  ihn  veranlaßten  metastatischen  Eiterungen 
im  Pfortadergebiet  der  Leber,  kann  eine  Beteiligung  des  hypo- 
phrenischen  Raums  duixh  direkte  Fortleitung  einer  um  den  Wurm- 1 
fortsatz  zunächst  lokalisierten  Eiterung  am  Colon  ascendens  entlang 
stattfinden.  Greift  die  Eiterung  über  auf  das  retrocöcale  Gewebe, 
so  ist  die  Fortleitung  derselben  in  dem  retroperitonealen  Zellgewebe 
bis  zu  den  Wurzeln  des  Zwerchfells  und  durch  diese  bis  in  die 


Das  Hypophieninm  und  seine  ohinirgische  Bedeutong.  213 

Brusthöhle  ein  oft  beobachteter  Vorgang.  Diese  zuweilen  gas- 
haltigen Phlegmonen  fahren  ebenso  wie  die  perinephritischen  Eite- 
rungen sekundär  zu  Erkrankungen  des  hypophrenischen  Baumes.  Es 
ist  nur  eine  Frage  der  Zeit,  wann  die  rechtsseitigen  hypophrenischen 
Erkrankungen  das  Zwerchfell  selbst  in  Mitleidenschaft  ziehen.  In 
der  Begel  wandern  die  entzfindlichen  Prozesse  durch  das  Zwerchfell 
in  die  Brusthöhle  und  rufen  hier  je  nach  der  Virulenz  alle  Grade 
der  Pleuritis  hervor,  von  der  einfachen  trockenen  bis  zur  septischen 
eitrigen  Brustfellentztindung.  Ich  selbst  habe  keine  rechtsseitige 
hypophrenische  Erkrankung  beim  Lebenden  gesehen,  die  nicht 
physikalisch  nachweisbare  Veränderungen  in  der  Brusthöhle  ver- 
anlaßt hätte.  Die  Überleitung  eines  entzfindlichen  Prozesses  von 
der  Brusthöhle  auf  den  rechten  hypophrenischen  Baum  ist  selten, 
und  kommt  nur  dann  zustande,  wenn  Eiteiiingsprozesse  im  Unter- 
lappen der  rechten  Lunge  zu  Verlötung  des  Pleuraraums  fiber  dem 
Zwerchfell  und  dann  zum  Durchbruch  des  Zwerchfells  nach  unten 
fahren.  Zweimal  habe  ich  einen  aktinomykotischen  Prozeß  von 
der  Lunge  und  der  Bippenwand  auf  das  rechte  Hypophrenium  über-, 
wandern  gesehen. 

Das  linke  Hypophrenium  ist  der  klassische  Sitz  der  gashaltigen 
Eiterung,  des  Pyopneumothorax  subphrenicus.  Er  entsteht  in  der 
Regel  infolge  der  Perforation  eines  lufthaltigen  Organs,  am  häufig- 
sten im  Anschluß  an  ein  Geschwür  des  Magens  oder  des  Zwölf- 
fingerdarms. Mit  dem  Magen-  oder  Darminhalt  tritt  die  Luft  in 
die  Bursa  omentalis  und  verursacht  dann  die  auf  den  linken 
hypophrenischen  Baum  beschränkte  Bauchfellentzündung.  Gasbil- 
dende Bakterien  können  bei  jeder  eitrigen  Bauchfellentzündung  in  die 
Erscheinung  treten,  führen  aber  nach  meiner  Erfahrung  nie  zu 
einer  so  ansehnlichen  Gasansammlung,  wie  bei  der  Perforation  eines 
Infthaltigen  Organs.  Gerade  der  Umstand,  daß  die  Ansammlung 
von  Luft  unter  dem  Zwerchfell  gleich  nach  geschehener  Perforation 
des  Magens  oder  Darms  nachweisbar  wird,  ist  das  sicherste 
Zeichen  dafür,  daß  nicht  die  gasbildenden  Bakterien,  sondern  ein- 
fach der  Übertritt  von  Luft  die  Gasblase  im  Hypophrenium  be- 
dingt Geht  die  Erkrankung  nicht  von  einem  lufthaltigen  Organ 
ans,  so  verläuft  dieselbe  in  der  Begel  auch  ohne  Gasansammlung. 
Alle  die  Bursa  omentalis  begrenzenden  Organe  können  gelegentlich 
die  Ursache  der  linksseitigen  hypophrenischen  Entzündung  des  Bauch- 
fells werden.  Neben  den  entzündlichen,  oben  bereits  erörterten,  im 
linken  Leberlappen  sich  abspielenden  Erkrankungen,  führen  die  entr 
zündlichen  Erkrankungen  der  Gallenblase  im  Verlaufe  der  Ghole* 
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lithiasis  oft  zur  Miterkrankung  der  Bursa  omentalis.  Alle  am  Chole- 
dochns  und  in  der  Umgebung  des  Pfortaderstammes  auftretenden 
entzfindlichen  Störungen  werden  durch  das  Foramen  Winslowii 
gelegentlich  in  das  linke  Hypophrenium  fortgeleitet  Eäne  große 
Bedeutung  kommt  den  Pankreaserkrankungen  zu.  Vorerst  sind  es 
die  akut  auftretenden  Pankreasnekrosen  mit  Blutungen  in  die  Bursa 
omentalis,  oft  auch  einfache  Pankreascysten,  die  durch  ihren  Ein- 
bruch in  das  Hypophrenium  eine  Entzündung  und  Exsudatbildung 
veranlassen.  Seltener  gehen  die  Erkrankungen  von  der  Milz  aus. 
Metastatische  oder  von  einem  Magengeschwür  fortgeleitete  Milz- 
eiterungen  fuhren  im  langdauemden  Erankenlage^r  bald  zur  Infek- 
tion der  Bursa  omentalis,  bald  zum  Durchbruch  in  den  Baum 
zwischen  Milz  und  Zwerchfellansatz. 

Die  Durchwanderung  der  entzündlichen  Vorgänge  durch  das 
Zwerchfell  findet  links  wie  rechts  statt.  Die  N&he  der  Perikardial- 
höhle  macht  es  verständlich,  daß  gelegentlich  sich  vom  linken 
Hypophrenium  eine  Entzündung  auf  das  Perikard  fortleitet,  und 
hier  dieselben  Veränderungen  wie  im  Pleuraraum  hervorruft 

Pathologisch-anatomisch  unterscheiden  sich  die  Vorgänge  im 
Hypophrenium  in  nichts  von  den  in  der  Bauchhöhle  vorkommenden 
entzündlichen  Veränderungen  mit  ihren  verschiedenen  Ausgängen. 
Die  spontane  Heilung  selbst  ausgedehnter  Entzündungen  im  Hypo- 
phrenium habe  ich  ebensooft  beobachtet  wie  das  spontane  Ab- 
klingen entzündlicher  Prozesse  im  Becken  oder  am  Wurmfortsatz. 
Die  pathologisch-anatomisch  nachweisbaren  Verwachsungen  sind 
redende  Überbleibsel  der  abgelaufenen  Erkrankungen  im  Banch- 
fellraum. 

Die  klinische  Wichtigkeit  dieser  ätiologisch  so  verschiedenen  Er- 
krankungen des  Hypophreniums  ist  einleuchtend,  sobald  man  die 
Tatsache  sich  vor  Augen  führt,  daß  alle  diese  Prozesse  entweder 
spontan  abheilen,  oder  aber  das  Leben  vernichten,  wenn  nicht  zur 
rechten  Zeit  ein  chirurgischer  Eingriff  vorgenommen  wird.  Je 
frühzeitiger  wir  die  Erkrankungen  des  Hypophreniums  erkennen, 
um  so  sicherer  werden  wir  dem  Kranken  helfen.  Tritt  die  Er- 
krankung akut  auf,  so  wird  in  der  Begel  die  Diagnose  möglich  sein. 

Fragen  wir  uns  nun,  welche  Merkmale  uns  auf  die  Spur  einer 
hypophrenischen  Erkrankung  fuhren  können. 

Allen  diesen  Prozessen  unter  dem  Zwerchfell  ist  zunächst  ein 
Merkmal  gemeinsam,  welches  das  Zwerchfell  selbst  betrifft  An 
der  erkrankten  Seite  wölbt  sich  das  Zwerchfell  höher  in  den 
Thoraxraum,  als  dies  in  der  Norm  der  Fall  ist    Zwei  Ursachen 
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bedingen  diese  Vorwölbung,  Das  Übergreifen  der  Entzündung  auf 
das  Zwerchfell  lähmt  die  Muskulatur.  Das  Zwerchfell  ist  nicht 
imstande  aktive  Bewegungen  auszuführen,  und  mechanisch  wird 
dann  das  Zwerchfell  durch  das  sich  ansammelnde  Exsudat  in  die 
Höhe  gehoben.  Dem  aufmerksamen  Beobachter  entgeht  der  durch 
den  Stillstand  des  Zwerchfells  veränderte  Atmungstypus  nicht.  Die 
Abdominalatmung  hört  auf  und  eine  costale  Atmung  tritt  an  die 
Stelle.  Das  Hineinwölben  des  Zwerchfelles  in  die  Brusthöhle,  der 
Hochstand  desselben,  kann  bei  großem  Exsudat  im  Hypophrenium 
sich  durch  die  Dämpfung  des  Perkussionsschalles  über  dem  unteren 
Thoraxabschnitt  wohl  bemerkbar  machen,  aber  leichter  und  sicherer 
ist  die  Zwerchfellsveränderung  bei  der  Röntgendurchleuchtung  zu 
sehen.  Man  sieht  nicht  nur  die  kuppeiförmige  Vorwölbung,  sondern 
vor  allem  sieht  man  die  Unbeweglichkeit  des  Zwerchfells  bei  der 
Atmung.  Dieses  Verhalten  des  Zwerchfells  ist  auf  dem  Röntgenschirm 
allerdings  nur  im  Beginn  der  Erkrankung  zu  bemerken,  da  in  den 
meisten  hypophrenischen  Erkrankungen  sehr  frühzeitig  schon  eine 
Erkrankung  des  benachbarten  Pleuraraums  sich  einstellt 

Diese  Beteiligung  des  Brustfells  ist  ein  weiteres  wichtiges 
Symptom  für  die  hypophrenischen  Prozesse.  Ohne  irgendwelche 
Lnngenerscheinungen,  ohne  Husten  und  Auswurf,  entwickelt  sich 
zunächst  eine  trockene  Pleuritis,  der  bald  eine  seröse  oder  eitrige 
Exsudatbildung  folgt  Je  langsamer  das  Übergreifen  der  Erkrankung 
anf  den  Pleuraraum  stattfindet,  um  so  weniger  macht  sich  die 
Plenra-Erkrankung  durch  subjektive  Beschwerden  bemerkbar.  Nur 
in  den  akut  verlaufenden  Fällen  zeigt  heftiges  Seitenstechen  und 
eintretende  Atemnot  den  Beginn  der  Pleuritis  an.  Bestehen  schon 
Verwachsungen  der  Eomplementarräume  des  Brustfells,  so  be- 
schränkt sich  zuweilen  die  Pleuritis  und  die  Exsudatbildung  auf 
den  Pleuraüberzug  des  Zwerchfells.  Das  Exsudat  hat  dann  seinen 
Sitz  dicht  unter  und  über  der  Kuppel  des  gelähmten  Zwerchfells, 
während  der  übrige  Pleuraraum  frei  von  Exsudat  bleibt  Die 
Symptomatologie  der  sekundären  Brustfellentzündungen  sowie  der 
Verlauf  der  Erkrankung  unterscheidet  sich  in  nichts  von  Pleura- 
stornngen,  die  von  der  Lunge  selbst  ihren  Ausgang  nehmen.  Die 
Verschiedenheit  der  durch  das  Zwerchfell  getrennten  Entzündungs- 
produkte ist  durch  die  Virulenz  und  Toxicität  des  Entzündungs- 
erregers bedingt  Eine  häufige  Erscheinung  ist  die  Entwicklung  eines 
bakterienfreien  serösen  Pleuraexsudats  über  einem  eitrigen  hypo- 
phrenischen Exsudat  Der  frühzeitige  Verschluß  der  das  Zwerchfell 
durchziehenden  Lymphwege  verhindert  in  diesen  Fällen  die  Durch- 
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Wanderung  der  Bakterien,  während  toxische  Substanzen  durch  Dif- 
fusion in  den  Pleuraraum  gelangen  können.  In  allen  Fällen,  wo 
ein  Leberechinococcus  durch  Vereiterung  oder  Durchbruch  zu  hypo- 
phrenischer  Ezsudatbildung  und  Perforation  in  den  Pleuraraum 
Veranlassung  gab,  ist  mir  die  auffällig  starke  Schmerzhaftigkeit  der 
Entzündung  als  ein  charakteristisches  Symptom  erschienen.  Die 
Berührung  des  Echinokokkeninhaltes  mit  den  serösen  Häuten  löst 
jedesmal  die  heftigsten  Schmerzen  und  toxischen  Kollaps  aus. 

Der  plötzliche  Durchbruch  einer  hypophrenischen  Eiterung  durch 
eine  nekrotisch  gewordene  Stelle  des  Zwerchfells  in  die  freie  Pleura- 
oder  Perikardialhöhle,  geht  immer  unter  stürmischen  Erscheinungen 
von  selten  der  Atmungsorgane  vor  sich,  und  entgeht  kaum  dem  auf- 
merksamen Beobachter.  In  gleicher  Weise  macht  sich  die  Perfo- 
ration eines  Eiterherdes  durch  das  Zwerchfell  direkt  in  die  Lungen 
immer  durch  profuse  eitrige  Sputa  bemerkbar,  deren  ockergelbe 
Farbe  oft  den  direkten  Zusammenhang  mit  der  Leber  verrät  Die 
Untersuchung  der  Sputa  kann  durch  Auffinden  von  Echinokokken- 
haken oder  Beimengung  von  Sarcine  und  HefepUzen  auf  den  Ur- 
sprung und  primären  Sitz  der  Erkrankung  hinweisen. 

Wie  das  Zwerchfell  durch  die  Exsudatbildung  gelähmt  und 
nach  oben  gedrängt  wird,  so  werden  die  unter  dem  Exsudat  ge- 
legenen Organe  nach  unten  in  die  Bauchhöhle  verschoben.  Das 
Hineinragen  des  unteren  Leberrandes  in  die  Bauchhöhle,  das  Fühl- 
barwerden des  linken  Leberlappens  im  Epigastrium,  der  Tiefstand 
des  Magens  sind  Merkmale,  die  nicht  übersehen  werden  dürfen.  — 
In  allen  FälleA,  wo  nur  der  Verdacht  einer  hypophrenischen  Exsudat- 
bildung besteht,  ist  die  Probepunktion  notwendig,  und  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  des  eventuell  herausgenommenen  Ei^sudats  für 
die  Ätiologie  wichtig. 

Während  die  rein  exsudativen  hypophrenischen  Prozesse  oft 
nur  schwer  der  Diagnose  zugänglich  sind,  zeigen  dieselben  Prozesse, 
wenn  ^ie  lufthaltige  Exsudate  zeitigen,  so  bestimmte  Merkmale,  daß 
sie  dem  geübten  Diagnostiker  nicht  entgehen. 

Die  Ansammlung  von  Luft  und  Flüssigkeit  in  dem  abge- 
kapselten hypophrenischen  Raum,  dessen  obere  Zwerchfellwand 
kuppeiförmig  in  den  Thoraxraum  hineingedrängt  wird,  zeigt  alle 
physikalischen  Zeichen  des  Pyopneumothorax,  nur  mit  dem  einzigen 
Unterschied  der  tieferen  Lage  an  der  hinteren  Brustwand.  Neben 
dem  meist  deutlich  wahrnehmbaren,  metallisch  klingenden  Plätscher- 
geräusch bei  raschen  Bewegungen  des  Oberkörpers,  besteht  in 
sitzender  Stellung  ein  lauter  tympanitischer  Perkusionsschall  über 
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dem  oberen  lufthaltigen  Teil  der  Höhle,  deren  unterer  Abschnitt 
intensive  Dämpfung  zeigt  Jeder  Lagewechsel  des  Körpers  ändert  die 
Schallerscheinungen  je  nach  Sitz  der  Luftblase.  Gelingt  es,  den  hypo- 
phrenischen  gashaltigen  Baum  frühzeitig  zu  entdecken,  so  fällt  als 
wichtiges  Zeichen  flir  den  Sitz  des  Prozesses  unterhalb  des  Zwerch- 
felles das  reine,  laute,  vesikuläre  Atmungsgeräusch  dicht  oberhalb 
der  tympanitischen  Zone  auf.  Der  untere  Lungenrand  erweist  sich 
bei  der  darauf  gerichteten  Untersuchung  als  frei  beweglich.  Ist 
eine  Beteiligung  des  Brustfellraums  mit  Exsudatbildung  bereits  ein- 
getreten, so  ist  der  laute  tympanitische  Perkusionsschall  zwischen 
der  oberen  Pleuradämpfuug  und  der  unteren  Dämpfung,  über  der 
hypophrenischen  Exsudatbildung,  ein  charakteristisches  Symptom. 
Die  einfache  Inspektion  des  Thorax  genttgt  in  den  meisten  Fällen, 
den  Pneumothorax  auszuschließen,  da  bei  den  hypophrenischen 
Prozessen,  weder  die  Intercostalräume  sich  vorwölben  und  ver- 
breitern, noch  der  Thoraxraum  sich  erweitert,  solange  der  Pleura- 
raum vom  Exsudat  frei  ist 

Der  Fieberverlauf  unterscheidet  sich  bei  hypophrenischen  Erkran- 
kungen nicht  von  anderen  Eiterungs-  und  Entzttndungsprozessen  in 
der  Bauchhöhle.  Die  Temperatur  deutet  in  den  meisten  Fällen 
durch  die  starken  abendlichen  Steigerungen,  und  die  mit  Schweißen 
verbundenen  Morgenremissionen,  auf  einen  Eiterungsprozeß  mit 
Resorptionsvorgängen.  Bemerkenswert  ist  es,  daß  bei  rascher  und 
fester  Abkapselung  eines  hypophrenischen  Eiterherdes  oft  lange 
Zeit  nur  subfebrile  Temperaturen  bestehen  können.  Wie  die  Tempe- 
ratur, so  deutet  auch  die  starke  Vermehrung  der  Leukocyten  im 
Blut  nur  auf  den  Vorgi^ng  einer  Eiterung  im  Körper. 

In  allen  Fällen  von  akut  entstandenen  Erkrankungen  des 
Hypophreniums  ist  mir  in  den  ersten  24  Stunden  stets  der  Kontrast, 
zwischen  dem  sich  darbietenden  schweren  Krankheitsbild  und  dem 
fast  negativen  Befand  bei  der  ersten  Untersuchung  aufgefallen. 
Nur  die  subjektiven  Beschwerden  deuten  auf  den  Sitz  der  Erkrankung 
in  den  oberen  Hälften  des  Abdomens. 

Eine  sorgfältige  Anamnese  ist  oft  allein  imstande,  auf  die 
richtige  Spur  zu  fähren.  Alle  Möglichkeiten  der  Entstehung  einer 
hypophrenischen  Erkrankung  müssen  dabei  erwogen  werden.  Eine 
vorangegangene  Magen-Darmblutung,  chronische  schmerzhafte  Ver- 
dauungsstörungen, vor  allem  eine  akute  oder  latent  gewordene 
Blinddarmentzündung  werden  unsere  Aufmerksamkeit  fesseln  müssen. 
In  gleicher  Weise  wird  jede  entzündliche  Leber-,  Pankreas-  oder 
Milzerkrankung  zu  berücksichtigen  sein.     Oft  gibt  die  Tatsache 
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eines  erlittenen  Traumas  der  Oberbanchgegend  einen  Wink  für  die 
Diagnose. 

Hat  man  erst  den  Verdacht  einer  hypophrenischen  Erkrankung, 
80  fährt  in  den  meisten  Fällen  eine  sorgsame  Beobachtung  und 
Untersuchung  des  Erkrankten  auch  zur  Klärung  des  Falles. 

Die  Prognose  der  hypophrenischen  Erkrankung  hängt  im 
wesentlichen  von  der  frühzeitigen  Feststellung  der  Erkrankung 
und  der  dadurch  gegebenen  Möglichkeit  eines  therapeutischen  Ein- 
griffs, von  der  mehr  oder  weniger  festen  Abkapselung  gegen  die 
freie  Bauchhöhle  und  von  der  Virulenz  der  die  Erkrankung  be- 
dingenden Erreger  ab. 

Die  Beobachtung  am  Krankenbett  wie  am  Sektionstisch  lehrt 
die  Möglichkeit  spontaner  Heilung  oft  ausgedehnter  hypophrenischer 
Erkrankungen.  Diese  verhalten  sich  eben  nicht  anders  wie  Eite- 
rungen im  Becken,  oder  abgekapselte  perityphlitische  Herde, 
die  auch  in  oft  langwierigem  Krankheitsverlauf  spontan  ausheilen 
können. 

Hat  man  eine  Eiterung  unter  dem  Zwerchfell  erkannt,  so  wird 
man  rationelierweise  dafür  Sorge  tragen,  sobald  wie  möglich  auf 
operativem  Wege  den  Eiter  zu  entfernen,  und  nicht  den  unsichem 
von  andauernden  Gefahren  bedrohten  Gang  der  Spontanheilung 
abwarten.  Technische  Schwierigkeiten  kennt  die  moderne  Chirurgie 
nicht  mehr.  Der  Weg  ist  der  beste,  der  am  sichersten  den  Eiter 
zur  Entleerung  bringt 

Gelingt  es,  die  hypophrenischen  Perforations-Peritonitiden  ebenso 
sicher  und  frühzeitig  zu  erkennen  wie  die  Bauchfellentzündungen 
nach  Perforation  des  Wurmfortsatzes  und  Magens,  so  wird  die 
moderne  Chirurgie  auch  auf  diesem  Gebiete  neue  Triumpfe  feiern. 


XIII.       • 

Aus  dem  städtischen  Erankenhanse  Moabit  zu  Berlin.    (IL  Chirurg. 
Abteilung:  Oberarzt  Dr.  Mühsam.) 

Zur  Behandlung  Yon  Infektionskrankheiten, 
speziell  der  Diphtherie,  mit  Pyocyanase, 

Von 

Dr.  Bmü  Weil, 

Aflsistenzarzt. 

Während  vor  der  Serumbehandlung  die  Diphtherietherapie  vor- 
wiegend in  der  lokalen  Anwendung  chemischer  und  antiseptischer 
Mittel  bestand,  ist  bei  der  Serumtherapie  die  lokale  Behandlung 
etwas  in  den  Hintergrund  getreten.  In  unserer  Zeit  sind  die  Be- 
strebungen, die  Diphtheriebazillen  selbst  durch  ein  Mittel  zu 
treffen,  das  die  Körperzellen  nicht  schädigt,  wieder  aufgenommen 
worden,  durch  Anwendung  der  von  Emmerich  und  Loew  darge- 
gestellten  Pyocyanase. 

Die  beiden  Autoren  beschäftigten  sich  schon  seit  1900  mit 
diesbezüglichen  Versuchen,  Pyocyanase  gegen  die  verschiedensten 
bakteriellen  Erkrankungen  (Cholera,  Typhus,  Milzbrand  usw.)  zu 
erproben,  traten  aber  erst  vor  kurzer  Zeit  mit  ihren  Erfolgen, 
speziell  gegen  die  Diphtherie,  in  die  Öffentlichkeit. 

Auch  andere  Autoren  (Vaerst,  Schapiro,  Tavernari  u.  a.) 
bestätigten  die  baktericide  Kraft  der  Pyocyanase. 

Über  günstige  Erfolge  bei  Säuglingsgrippe  (Meningococcus 
catarrhalis)  und  bei  Meningitis  epidemica  haben  Escherich  und 
Jehle  berichtet. 

Emmerich  und  Loew  haben  als  erste  die  Aufinerksamkeit 
auf  die  durch  Autolyse  aus  Bakterien  entstehenden  baktericiden 
Substanzen  gelenkt,  und  bezeichneten  diese  als  proteolytische  En- 
zyme, Nakleasen,  welche  die  spezifische  Eigenschaft  besitzen,  das 
Protoplasma  derselben  Bakterienart  aufzulösen,  denen  sie  ihren 
Ursprung  verdanken. 
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Einige  Nnkleasen,  und  von  diesen  speziell  das  aus  dem  Bacillus 
pyocyaneus  gewonnene  proteolytische  Enzym,  von  Ejnmerich 
Pyocyanase  genannt,  bringt  nicht  nur  die  eigene  Bakterienart  znr 
Auflösung,  sondern  entfaltet  seine  baktericide  Kraft  auch  gegen  die 
verschiedensten  anderen  Bakterienarten. 

Eine  von  Emmerich  und  Loew  völlig  abweichende  Erklärung 
über  die  wirksame  Substanz  der  Pyocyanase  geben  Baubitschek 
und  Büß. 

Landsteiner  und  Baubitschek  zeigten,  daß  aus  den  Kultur- 
filtraten  des  Bacillus  pyocyaneus  durch  Alkohol  und  Äther  ein  Blut- 
körperchen losendes  Lipoid  —  ein  fettartiger  Körper  —  hergestellt 
werden  kaim,  das  die  Ursache  des  koktostabilen  Hämolysins  des 
Bacillus  pyocyaneus  ist,  und  eine  spezifische  baktericide  Kraft  auf 
Milzbrandbazillen  zeigt. 

Die  Besultate  der  Untersuchungen,  die  in  extenso  mit  Tabellen 
in  der  Wiener  klin.  Wochenschr.,  Nr.  8,  1908  veröffentlicht  sind, 
zeigen,  daß  aus  der  Pyocyanase  durch  entsprechende  Behandlung 
ein  Lipoid  zu  gewinnen  ist,  das  sich  durch  hohe  baktericide  E^raft 
auszeichnet.  Die  Verfasser  bestreiten,  daß  die  bakteriolytiscbe 
Wii'kung  der  Pyocyanase  auf  Enzymwirkung  beruhe,  sondern  fuhren 
sie  allein  auf  die  keimabtötende  Kraft  dieses  Lipoids,  das  das  erste 
bis  jetzt  bekannte  bakteriolytisch  wirkende  Lipoid  bakterieller 
Provenienz  wäre,  zurück. 

Die  Herstellung  der  Pyocyanase,  die  das  chemische  Institut 
Lingner-Dresden  übernommen  und  das  uns  auch  in  liebenswürdiger 
Weise  ausgiebige  Proben  zur  Verfügung  gestellt  hat,  ist  kurz  folgende: 

In  Bouillon  angesetzte  Kulturen  des  Bacillus  pyocyaneus  werden 
einige  Zeit  sich  selbst  überlassen;  die  sich  dabei  an  der  Oberfläche 
bildende  Bakterienhaut  wird  alle  zwei  bis  drei  Tage  geschüttelt 
und  so  ausgefällt  Die  Bakterienhaut  entwickelt  sich  nach  dem 
Ausschütteln  immer  schwächer,  bis  schließlich  jegliche  Hautbildung 
aufhört.  Diese  Entwicklungshemmung  beruht  auf  der  vorher  näher 
beschriebenen  Eigenschaft  der  Bakterien,  autolytische  Stoffe,  proteo- 
lytische Enzyeme  zu  bilden,  die  in  dem  intakten  Bakterienleib  als 
Zymogen  enthalten  sind.  Durch  Filtrieren  durch  Berkefeldfilter  und 
Eindampfen  im  Vakuum  auf  ca.  Vio  des  Volumens  erhält  man  das 
bakterienfreie  bakteriolytische  Enzym  des  Bacillus  pyocyaneus  — 
die  Pyocyanase.  Zeigt  sich  die  konzentrierte  Lösung  noch  nicht 
ganz  frei  von  giftigen  Stoffen,  so  überläßt  man  sie  einer  autoly- 
tischen  Beinigung. 

Ehe  ich  zur  Beschreibung  unserer  eigenen  Versuche  übergehe, 
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möchte  ich  in  Kürze  die  bisher  gewordenen  Erfahrungen  und  Ver- 
suche mit  Pyocyanase  anf&hren. 

Schon  im  mikroskopischen  Bild  zeigt  sich  nach  Einwirkung 
Yon  Pyocyanase  zuerst  ein  Quellen  der  Bakterienleiber,  dann  ge- 
ringere Tendenz,  Farbstoffe  anzunehmen,  und  schließlich  eine  völlige 
Auflösung  der  Bakterien  selbst  Dieselben  Wirkungen  wurden 
durch  Versuche  in  vitro  und  durch  Tierversuche  bestätigt 

Die  Zahlen,  die  experimentell  in  vitro  die  Wirkung  des  Präparates 
beweisen,  seien  hier  kurz  zusammengestellt: 

1.  4320000    virulente   Milzbrandbazillen   im   ccm  Pyocyanase 
waren  nach  zweiständiger  Einwirkung  nicht  mehr  lebensfähig. 

2.  24000000  Diphtheriebazillen  pro  ccm  Pyocyanase  wurden  bei 
37^  in  drei  Stunden  abgetötet 

3.  Typhusbazillen  wurden  168000000  nach  24  Stunden  abgetötet 

4.  Streptokokken  165000000  nach  einer  Viertelstunde. 

5.  Staphylokokken  31000000  nach  36  Stunden. 

6.  Choleravibrionen  5000000  nach  zwei  Stunden. 

7.  Pestbazillen  27000000  nach  6  Stunden. 

Die  baktericide  Wirkung  der  Pyocyanase  in  vitro  konnte  auch 
darch  den  Tierversuch  bestätigt  werden. 

Ein  subkutan  mit  Milzbrand  infiziertes  Kaninchen  wurde  durch 
intravenöse  Pyocyanase -Injektionen  geheilt  Immunisierungsver- 
suche mit  Pyocyanase  allein  gegen  Milzbrand  scheiterten,  jedoch 
gelang  es  Emmerich  mit  an  Organeiweiß  gebundener  Pyocyanase 
(Immunproteidin)  Immunisierung  zu  erzielen. 

Infektion  von  Meerschweinchen  mit  Diphtheriebazillen  sowie 
Intoxikation  mit  Diphtheriegift  wurde  durch  Pyocyanase-Injektionen 
liintan  gehalten. 

Werden  zwei  gleich  schwere  Meerschweinchen  mit  einer  töd- 
liche Dosis  Diphtheriegiftes  injiziert  und  dem  einen  Tier  täglich 
0.5  ccm  Pyocyanase  eingespritzt,  so  bleibt  dieses  dauernd  gesund, 
während  das  Eontrolltier  nach  ca.  48  Stunden  stirbt  Emmerich 
und  Loe  w  schließen  aus  diesen  Versuchen,  daß  durch  die  Pyocyanase 
das  Diphtherietoxin  gebunden  und  so  für  den  Organismus  unschäd- 
lich gemacht  wird. 

Nach  den  Arbeiten  Escherichs  und  seines  Assistenten  Jehle 
worden  mit  Pyocyanase  auch  noch  andere,  auf  bakterieller  Infektion 
beruhende  Krankheiten  beim  Menschen  erfolgreich  behandelt  und 
zwar  Meningitis  cerebrospinalis  und  Grippe. 

Die  Erfahrungen  Jehles  bei  einer  Studienreise  in  die  schle- 
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sischen  Grubengebiete,  wo  er  die  Meningitis  epidemica  studierte, 
waren  sehr  günstige. 

Da  die  Wirkung  der  Pyocyanase  sogar  in  geringer  Menge  auf 
Meningokokken  eine  rasch  tödliche  war,  behandelte  Jehle  39  an 
Genickstarre  erkrankte  Menschen  oder  Bazillenträger  mit  Ein- 
stäubnngen  von  Pyocyanase  in  den  Nasenrachenraum. 

Wiederholte  Untersuchungen  ergaben  ein  rasches  Verschwinden 
der  Meningokokken  in  den  weitaus  meisten  Fällen,  oft  schon  nach 
einmaliger  Einstäubung,  während  dagegen  Kutscher  im  Gelsen- 
kircher Bezirk  keine  nennenswerten  Erfolge  beobachten  konnte. 

Eine  Erklärung  fftr  die  eklatante  Wirkung  der  Pyocyanase 
sieht  Jehle  in  dem  Umstand,  „daß  durch  die  Pyocyanase,  im  Gegen- 
satz zu  anderen  antiseptischen  Mitteln,  die  Schleimmassen  nicht  zur 
Gerinnung  gebracht  werden.  Dadurch  konnte  dieselbe  einerseits 
leichter  in  diese  eindringen,  andererseits  ist  dadurch  auchv  die 
energischere  mechanische  Spülung  und  Expektoration  erleichtert". 

Jehle  ist  der  Ansicht,  daß,  wenigstens  bei  gesunden  Zwischen- 
trägem, die  Meningokokken  nur  in  den  Schleimmassen,  nicht  in  der 
Schleimhaut  selbst  nisten,  ein  Umstand,  der  die  Anwendung  eines 
geeigneten  Mittels  erfolgreich  gestaltet 

Injektionen  von  Pyocyanase  direkt  in  den  Duralsack  konnten 
trotz  relativ  großer  Mengen  und  frühzeitiger  Anwendung  von  selten 
Escherichs  einen  tödlichen  Ausgang  der  Meningitis  cerebrospinalis 
nicht  aufhalten.  Die  dabei  beobachteten  Kollapse  gingen  sehr  schnell 
wieder  vorüber. 

Auf  die  anderen,  im  Nasenrachenraum  sich  findenden  Bakterien, 
Strepto-,  Staphylo-,  Pneumokokken  und  Bact.  coli,  sowie  Friedlaender 
konnte  Jehle  eine  deletäre  Einwirkung  nicht  konstatieren. 

Sehr  gute  Erfolge  erzielten  Escherich  und  Jehle  jedoch  bei 
der  Behandlung  der  Säuglingsgrippe  mit  Pyocyanase. 

Als  ihr  Erreger  wird  der  dem  Meningococcus  cerebrospinalis 
so  nahe  verwandte  Micrococcus  catarrhalis  Pfeiffer  genannt,  der, 
und  mit  ihm  die  Erkrankung,  durch  Einträufeln  weniger  Tropfen 
in  die  Nase  der  erkrankten  Kinder  stets  zum  Verschwinden  gebracht 
werden  konnte. 

Jehle  hält  daher  die  Pyocyanase  bei  Infektion  des  Nasen- 
rachenraumes mit  den  genannten  Bakterienarten  zur  Behandlung  als 
besonders  geeignet. 

Gleich  günstig  beeinflußt  wurde  eine  schwere  Influenza,  die 
Biedert  an  sich  selbst  beobachtet  hat.  Aus  dem  Nasensekret,  sowie 
schließlich  auch  aus  dem  Blut  wurde  der  Micrococcus  catarrhalis 
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Pfeiffer  gezüchtet  Mehrere  Einstäubangen  in  den  Nasenraum 
brachten  den  Bazillus  völlig  zum  Verschwinden,  der  auch  schließlich, 
allerdings  noch  unter  Darreichung  von  Chinin,  nicht  mehr  im  Blute 
nachgewiesen  werden  konnte. 

Wir  selbst  haben  auch  mehrere  sehr  starke  Inflnenzakatarrhe 
nach  wenigen  Einträufelungen  verschwinden  sehen.  Von  besonderem 
Werte  war  hierbei  eine  Beobachtung,  die  Herr  Oberarzt  Mühsam 
bei  Gelegenheit  einer  sehr  starken  Influenza  an  sich  selbst  machte. 
Aach  hier  schwanden  nach  wenigen  Einträufelungen  die  objektiven 
Symptome,  das  subjektive  Befinden  hob  sich  sofort  sehr  erheblich. 

Emmerich  und  Loew  haben  nun  speziell  bei  Diphtherie- 
behandiung  mit  Pyocyanase- Einstäubungen  oder  Dampfinhalationen 
außerordentlich  günstige  Erfolge  berichtet 

Emmerich  hat  32  Diphtheriekranke  mit  Pyocyanase  behandelt 
und  hatte  nur  einen  Todesfall  zu  verzeichnen.  Ein  Stärkerwerden 
der  Erankheitsform  war  bei  Pyocyanasebehandlung  nie  aufgetreten, 
es  sollen  sogar  die  schweren  „septischen  Fälle""  mit  Mischinfektion 
TOD  Strepto-  und  Staphylokokken  besonders  günstig  beeinflußt 
worden  sein. 

Als  besonders  interessant  möchte  ich  von  den  angefahrten 
Krankengeschichten  die  von  M.  v.  Fetten kof er  kurz  anfuhren, 
die  Emmerich  in  Nr.  46  der  Münchner  mediz.  Wochenschrift 
veröffentlicht: 

M.  V.  Pettenkofer,  der  schon  seit  Jahren  an  Diabetes  litt, 
erkrankte  im  Januar  1901  im  Alter  von  81  Jahren  an  einer  sehr 
schweren  Staphylokokkeninfektion  der  Mund-  und  RachenhOhle. 
Die  Mandeln,  die  Uvula,  die  Gaumenbögen,  der  harte  Gaumen,  die 
Wangenschleimhaut  und  die  Innenfläche  der  Lippen  waren  ganz 
oder  teilweise  mit  dicken,  gelben  Membranen  überzogen.  In  der 
Kultur  entwickelten  sich  keine  Diphtherie-Bazillen,  sondern  nur 
Staphylococc  pyog.  aureus,  waren  aber  vorher  wohl  vorhanden. 
Emmerich  zerstäubte  auf  v.  P.s  eigenen  Wunsch  an  drei  Tagen 
dreimal  je  drei  bis  vier  ccm  Pyocyanaselösung  und  ließ  in  der 
Zwischenzeit  Gurgelungen  mit  Pyocyanase  ausführen.  Temperatur 
vor  der  Einstäubung  in  axilla  39,9^  C.  Die  Nacht  verlief  im  Gegen- 
satz zu  der  vorigen  sehr  gut  Morgens  war  die  Temperatur  37,9 
und  vom  Abend  des  zweiten  Behandlungstages  mit  Pyocyanase  an 
normal.  Die  Membranen  lösten  sich  rasch,  indem  sia  vom  Rande 
ber  und  von  der  Oberfläche  dünner  und  kleiner  wurden.  In  der 
frei  gewordenen  Schleimhaut  setzte  ein  starker  Regenerationsvorgang 
ein,  der  nach  Emmerich  auf  chemotaktische  Wirkung  der  Pyocya- 
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nase  zu  beziehen  ist.  Am  dritten  Tage  waren  die  Membranen  bis 
auf  eine  kleine,  linsengroße  Stelle  an  der  rechten  Tonsille  fast  ganz 
verschwunden.  Professor  Seitz  behandelte  den  Patienten  weiter. 
Nach  seiner  Äußerung  „verliefen  solche  Fälle  bei  so  alten  Leuten 
fast  immer  tödlich^.  Die  Pyocyanase  hatte  also  ihre  Aufgabe 
glänzend  gelöst 

Diese  gfinstigen  Erfahrungen  bei  Diphtheriebehandlong  mit 
Pyocyanase  hat  Zucker  im  großen  und  ganzen  bestätigt 

Er   behandelte  insgesamt  35  Fälle  von  Angina   und   echter 
Diphtherie  und  ordnete,  um  den  Effekt  der  Lokalbehandlung  mit 
Pyocyanase  sicherer  kontrollieren  zu  können,  unter  ständiger  ärzt- 
licher Kontrolle  seine  Versuche  in  drei  großen  Gruppen  an. 
A«  Diphtheriefälle  mit  Pyocyanase  ohne  Heilserum  behandelt 

B.  Diphtheriefälle  mit  Pyocyanase  und  Heilserum  behandelt 

C.  Fälle    von    nicht    diphtherischer    Angina    mit    Pyocyanase 
behandelt 

Er  faßt  die  Ergebnisse  seiner  Versuchsreihen  wie  folgt  zusammen: 

Alle  Erkrankungsfälle  verliefen  günstig  —  im  Gegensatz  zur 
Mortalität  nicht  spezifisch  behandelter  Fälle  aus  der  Vorserumzeit 
(11,8  Proz.)  — ,  längster  Krankenhausaufenthalt  18  Tage. 

Das  Verschwinden  der  Beläge  ging  im  Gegensatz  zur  spezifischen 
Heilserumbehandlung  schneller  vor  sich,  der  Foetor  ex  ore  verschwand 
Das  Allgemeinbefinden  besserte  sich  rasch,  die  Temperatur  sank 
schnell  zur  Norm  herab. 

Der  Typus  des  Verschwindens  war  gleichfalls  dem  bei  der 
Heilserumbehandlung  beobachteten  verschieden.  Bei  der  Pyocyanase- 
behandlung  trat  wohl  auch  eine  Demarkation  ein,  die  Beläge  lösten 
sich  jedoch  nicht  in  toto  oder  in  größeren  Stacken,  sondern  schmolzen 
von  den  Rändern  und  der  Oberfläche  her,  welch  letztere  gekörnt 
und  trocken  erschien. 

Bei  den  mit  Serum  und  Pyocyanase  behandelten  Fällen  war 
natürlich  die  Beurteilung  der  Wirkung  bedeutend  schwerer. 

Überall  war  aber  der  eigenartige,  oben  näher  geschilderte  Typus 
des  Verschwindens  der  Membranen  erkennbar. 

Nach  der  Schwere  der  Erkrankung  eingeteilt,  wurden  behandelt: 

8  Fälle   von    lokalis.   Diphtherie    mit    leichten   toxischen   Er- 
scheinungen. 

14  Fälle   von   lokalis.  Diphtherie   mit   schweren  toxischen  Er- 
scheinungen. 

9  Fälle  von  absteigender  Diphtherie  und  ein  Fall  von  Diphtheria 
gravissima. 


Zur  Behandlung  von  Infektionskrankh.,  spez.  d.  Diphtherie,  mit  Pyocyanase.  225 

Die  so  häufig  im  Gefolge  von  Diphtherie  auftretende  fibrinöse 
Bronchitis  nahm  bei  den  Zuck  ersehen  Fällen  gleichfalls  einen 
ungewohnten  Verlauf.  Die  Verflüssigung  der  Exsudatmassen  im 
ßronchialbaum  zeigte  sich  nicht  durch  physikalische  Erscheinungen, 
kam  vielmehr  in  trockener  Lösung  zustande.  An  schädlichen 
Wirkungen  wurde  nur  bei  zwei  Fällen  Erbrechen,  das  nachweislich 
nicht  durch  Beiz  auf  die  Bachenschleimhaut,  sondern  auf  den  Magen 
hervorgerufen  wurde,  beschrieben.  Am  Schlüsse  seiner  Arbeit  be- 
merkt Zucker  noch  nebenbei,  daß  auch  bei  Soorbelag  die  Pyocya- 
nase  mit  gOnstigem  Erfolge  angewandt  worden  sei. 

Das  Besümee  seiner  Abhandlung  faßt  Zucker  kurz  in  folgenden 
Sätzen  zusammen: 

1.  In  manchen  Fällen  von  Bachendiphtherie  wird  der  Lokalprozeß 
in  ausgesprochen  günstigem  Sinne  durch  Pyocyanase  beeinflußt. 

2.  Von  der  Heilserumbehandlung  ist  in  keinem  Falle  abzusehen. 

3.  Als  A^'uvans  scheint  die  Pyocyanase  besonders  in  den  Fällen 
von  Bachendiphtherie  angezeigt,  in  welchen  die  Bückbüdung 
der  Membranen  schleppend  vor  sich  geht  und  in  sogenannten 
«»septischen  FäUen"". 

4.  Einige  Vorsicht  ist  geboten  bei  Eindem,  die  den  Überschuß  der 
versprayten  Lösung  nicht  ausspucken  können. 

Zu  ähnlichen  Besultaten,  wenn  auch  nicht  ganz  so  günstigen, 
kommt  Schlippe,  der  jedoch  auch,  wie  in  unseren,  später  zu  be- 
sdureibenden  Fällen,  bei  ganz  schwerer  septischer  Diphtherie  keine 
Einwirkung  der  Pyocyanase  sehen  konnte. 

unsere  eigenen  Versuche,  die  ich  mit  Herrn  Oberarzt  Mühsam, 
dm*  ja  über  dieselben  schon  teilweise  auf  der  freien  chirurgischen  Ver- 
einigung einen  kurzen  Bericht  gegeben,  gemeinsam  angestellt  habe, 
möchte  ich  in  drei  Gruppen  einteilen: 

L  Versuche  in  vitro. 
IL  Tierversuche, 
ni.  Versuche  am  Menschen  bei  Diphtherie 

a)  mit  Serumbehandlung, 

b)  ohne  Serumbehandlung. 

IV.  Kurze  Bemerkungen  über  die  Wirkung  der  Pyocyanase  bei 
anderen  auf  bakterieller  Basis  beruhenden  Erkrankungen. 

A.  Versuche  in  vitro. 

Um  zu  einer  Beurteilung  der  Wirksamkeit  der  Pyocyanase  zu 
kommen,  untersuchten  wir  das  uns  von  Lingner  gesandte  Präparat 
iB  zweifacher  Bichtung. 

Oentaehe  Zeitschrift  f.  Ohimrgie.  96.  Bd.  15 
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Es  sollte  1.  die  Menge  bestimmt  werden,  die  gleichzeitig  mit 
Pyocyanase  angesetzte  Kulturen  am  Angehen  hindert  und  weiterhin 
die  Menge,  die  nötig  ist,  um  schon  voll  und  kräftig  entwickelte 
Kulturen  zum  Absterben  zu  bringen.  Die  Versuchsanordnung  war 
folgende: 

Wir  versetzen  drei  Bohren  mit  5  ccm  Inhalt  Bouillon  mit  zwei 
Ösen  virulenter  24stiindiger  Diphtherie-Glyzerinagar-Kultur,  und 
setzten  gleichzeitig  V29  1  nnd  2  ccm  Pyocyanase  zu  je  einem 
Böhrchen.  Nach  24  Stunden  wurde  von  jedem  Böhrchen  eine  Ab- 
impfung  auf  Glyzerinagar  vorgenommen  —  sämtliche  Böhrchen 
blieben  steril. 

Ein  ohne  Pyocyanase  angesetztes  und  nach  24  Stunden  auf 
Glyzerinagar  abgeimpftes  Böhrchen  zeigte  üppiges  Wachstum, 
während  ein  nur  mit  Pyocyanase  allein  versetztes  und  nach  24 
Stunden  abgeimpftes  Böhrchen  steril  blieb. 

Um  den  Abtötungsgrenzwert  festzustellen,  setzten  wir  zu 
24  ständiger  Diphtherie-Bouillon-Beinkultur  zu  drei  Böhrchen  eben- 
falls je  %  1  und  2  ccm  Pyocyanase  zu. 

Nach  24stündiger  Einwirkung  der  Pyocyabase  wurden  wieder 
Abimpfungen  auf  Glyzerinagar  vorgenommen,  die  nach  24  Stunden 
sämtlich  steril  blieben,  während  die  zur  Kontrolle  vor  Pyocyanase- 
zusatz  abgeimpften  Böhrchen  in  derselben  Zeit  starkes  Wachstum 
zeigten. 

Dieselbe  Versuchsanordnung  machten  wir  auch  mit  48stfindig6n 
Diphtheriekulturen  —  alle  abgeimpften  Böhrchen  blieben  völlig  steril 

Die  mikroskopischen  Präparate,  die  vor  dem  Abimpfen  auf 
Glyzerinagar  von  sämtlichen  Böhrchen  angefertigt  wurden,  zeigten 
nie  Diphtheriebazillen,  sondern  nur  schleimartige  Flocken  und  regel- 
lose Kömchen  —  wahrscheinlich  Beste  von  Bakterienleibem. 

In  unseren  weiteren  Versuchen  setzten  wir  die  Menge  der  zu- 
geführten Pyocyanaselösung  bedeutend  herab. 

Es  wurden  in  je  5  Böhrchen  (enthaltend  5  ccm  Bouülon)  je 
2  Ösen  24  stündiger  Diphtherie-Glyzerinagar-Beinkultur  gebracht 
mit  gleichzeitigem  Zusatz  von  je  1,  2,  3,  4,  5  Tropfen  Pyocyanase. 
Nach  24  Stunden  und  nach  48  Stunden  wurden  von  jedem  Böhrchen 
je  2  Ösen  auf  Glyzerinagar  abgeimpft.  Sämtliche  Böhrchen  blieben 
steril,  während  das  zur  Kontrolle  abgeimpfte  Böhrchen  ohne  Pyo- 
cyanasezusatz  starke  Bakterienentwicklung  aufwies. 

Weiterhin  versetzten  wir  je  5  Böhrchen  24st&ndiger  Diphtherie- 
bouillon (je  5  ccm),  in  denen  also  die  Diphtherie  sich  während 
24  stündigen    Stehens   im  Brustschrank   stark   entwickeln    konnte 
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(1  KontroUröhrchen  zeigte  dies  deutlich),  mit  je  1,  2,  3,  4,  5  Tropfen 
Pyocyanase.. 

Nach  24  Stunden  wurde  wiederum  von  jedem  Röhrchen  auf 
Glyzerinagar  abgeimpft  In  dem  mit  einem  Tropfen  Pyocyanase 
versetzten  Böhrcben  zeigten  sich  auf  Agar  noch  ganz  vereinzelte 
Kolonien,  die  sich  nach  24  Stunden  deutlich  vermehrt  hatten.  Ab- 
Impfung  von  diesem  Böhrchen  in  Bouillon  zeigte  ein  schwaches 
Wachstum,  auf  Agar  zeigte  sich  gar  keine  Kolonie  mehr.  Die  sämt- 
lichen anderen  Böhrchen  blieben  steril. 

Um  nun  eine  sichere  Bestätigung  unserer  Versuche  in  vitro  zu 
bekommen,  legten  wir  zwei  Versuchsreihen,  entsprechend  den  Ver- 
sacben  in  vitro,  bei  Meerschweinchen  an. 

Wir  injizierten  5  Meerschweinchen,  von  ungefähr  gleicher  Größe 
und  gleichem  Gewicht,  je  2  ccm  subkutan  der  Diphtheriebouillon, 
die  gleichzeitig  beim  Ansetzen  mit  je  1,  2,  3,  4,  5  Tropfen  Pyocyanase 
auf  je  zwei  Ösen  Diphtheriebazillen  versetzt  war. 

Die  zweite  Serie  von  5  Meerschweinchen  injizierten  wir  subkutan 
mit  je  2  ccm  der  Diphtheriebouilion  der  erst  nach  24  stündigem 
Stehen  im  Brutschrank  je  1,  2,  3,  4,  5  Tropfen  Pyocyanase  zu- 
gesetzt worden  war.  Sämtliche  Meerschweinchen  blieben  gesund 
and  am  Leben,  während  zwei  mit  je  2  ccm  derselben  Diphtherie- 
bouillon ohne  Pyocyanasezusatz  injizierte  in  einem  Zeitraum  von  36 
bis  48  Stunden  starben. 

Es  scheint  also  auch  der  geringe  Pyocyanasezusatz  von  einem 
Tropfen,  der  das  Wachstum  in  vitro  noch  nicht  völlig  hemmen 
konnte,  doch  genügt  zu  haben,  um  die  Virulenz  der  Bakterien  zu 
hemmen  und  ihre  Toxine  zu  binden. 

Nachstehende  Tabellen  zeigen  diese  Versuche  in  kurzer  tabella- 
rischer Übersicht. 


1  Ose  248tfindiger  Diphtherieargarkultur  auf  5  ccm 

Bouillon. 


'  Auf  Agar  überimpft 

nach 

24  Stdn.  I  48  Stdn. 


-h   2  ccm  Pycocyanase  •        — 
4-    1  ccm  „ 

-f  V2  ccm 

KontroUröhrcheu 


+  4- 

15* 


228 


XIII.  Weil 


II. 

Zu  je  5  com  248tündiger  Diphtheriebouillonknltur 
werden  zugesetzt 


Auf  Agar  überimpft 

nach  weiteren 
24  Stdn.  '  48  Stdn. 


2  com  Pyocjanaae 
1  ccm  „ 

Vi  ccm 

KontroUröhrchen 


III. 

1  Öse  24stüDdiger  Diphtherieargarkultur  anf  5  ccm 

Bouillon. 


Auf  Agar  überimpft 

nach 
24  Stdn.  I  48  Stdn. 


Nach  24  Stdn.  {  Kontroll-Meer- 

2  ccm  einem   !     schweinchen 

Meersehwein-   1    starben  nach 

chen  subkutan    36—48  Stunden 


1  Tropfen  Pyocyanase 

2  ))  ff 

3  tt  ff 
^  ff  ff 
5         >i                 •. 


lebt 
lebt 
lebt 
lebt 
lebt 


IV. 

Zu  je  248tündiger  Diphtheriebouillonkultur  werden 

zugesetzt. 


j  Auf  Agar  überimpft 

nach  weiteren 
1  24  Stdn.  I  48  Stdn. 


1  Tropfen  Pyocyanase 
^        »I  ff 

3        ff  ff 

0  »»  II 


Nach  24  Stdn. 
2  ccm  einem 
Meerschwein- 
chen subkutan 


•  I 


lebt 
lebt 
lebt 
lebt 
lebt 


Kontroll-Meer- 
schweinchen 
starben  nach 

36—48  Stunden 
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Neben  der  konzentrierten  Pyocyanaselösnng  wnrde  uns  noch 
ein  salzärmeres,  dialysiertes  Präparat  von  dem  Institut  Lingner 
zn  Versuchszwecken  überlassen. 

Ich  stellte  mit  diesem  Präpai*at  genau  die  gleichen  Versuche 
an  wie  mit  dem  konzentrierten,  und  fand,  daß  die  baktericide  Kraft 
des  dialysierten  Präparates  nur  Vs  so  stark  ist,  wie  die  des  konzen- 
trierten. Impfversuche  am  Meerschweinchen  bestätigten  genau  die 
Versuche  in  vitro. 

Der  Leiter  des  Bakteriologischen  Instituts  Lingner,  Dr.  Ingel- 
finger,  bestätigte  mir  gelegentlich  einer  Bücksprache  die  Werte, 
die  ich  gefunden  und  teilte  mir  mit,  daß  auch  bei  seinen  Versuchen 
das  dialysierte  Präparat  nur  V3  der  baktericiden  Kraft  gegenüber 
dem  konzentrierten  gezeigt  habe. 

Mit  Immunisierungsversuchen  bin  ich  gegenwärtig  noch  be- 
schäftigt» sie  sollen  an  anderer  Stelle  publiziert  werden. 

Die  Pyocyanase  wurde  uns  von  dem  chemischen  Institut  Lingn er- 
Dresden in  kleinen,  ca.  8  ccm  Inhalt  fassenden,  Fläschchen  über- 
sandt  Den  Fläschchen  waren  eingeschliffene,  rechtwinklige  Spray- 
röhrchen  aus  Olas  beigegeben;  die  Zerstäubung  wurde  mittels 
Gammiballes  bewirkt.  Die  Zerstäuber  in  dieser  Form  sind  eine 
Modifikation  des  Escherich-Zerstäubers,  bei  dem  das  die  Flüssig- 
keit enthaltende  Gefäß  in  einen  Zerstäuber  auslief,  und  das  Zer- 
stäuben selbst  durch  Blasen  in  einen  mit  einem  Mundstück  armierten 
tiummischlauch  von  dem  Behandelten  selbst  besorgt  wurde. 

Ich  selbst  habe  die  Form  des  Sprays  dahin  abändern  lassen, 
daß  ich  ihnen  die  bekannte  bogenförmige  „Eehlkopfkrümmung'' 
geben  ließ,  um  das  Medikament  besser  über  den  meist  stark  vor- 
gewölbten Zungengrund  und  zum  Kehlkopf  bringen  zu  können. 

Die  Behandlung  selbst  besteht  darin,  daß  man  dem  Kranken 
mit  Pausen  von  5—10  Min.,  täglich  3—5  mal  je  3—4  ccm  Pyocyanase, 
die  auf  ca.  40^  erwärmt  sind,  in  den  Bachen  oder  Nase  zerstäubt 
Die  Pyocyanase  kommt  in  feinster  Verteilung  auf  diese  Weise  in 
alle  Buchten  und  Nischen,  und  kann  hier  ihre  Wirkung  entfalten. 
Bei  tracheotomierten  Kindern  oder  solchen,  die  sich  einem  Ein- 
stäuben mittels  des  Sprays  stark  widersetzen  —  was  übrigens 
verhältnismäßig  selten  war  —  ließ  ich  die  Dampfinhalationen  von 
Pyocyanase  machen;  auch  direktes  Zerstäuben  in  die  Kanüle  habe 
ich  versucht. 

Die  etwa  zuviel  zerstäubte  Pyocyanase  wird  wieder  ausgespuckt, 
irgendwelchen  schädlichen  Einfluß,  selbst  beim  Verschlucken,  konnte 
ich  nicht  beobachten. 
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Eine  schwere  Diphtherie-Epidemie  gab  uns  Gelegenheit,  die 
Wirkung  des  Präparates  an  35  Fällen  zn  erproben.  Von  diesen 
wnrden  —  anter  ständiger  ärztlicher  Beobachtung  —  6  Fälle 
ohne  Serum,  nur  mit  Pyocyanase,  und  29  mit  Serum  und  Pyocyanase 
behandelt 

Sämtliche  nur  mit  Pyocyanase  behandelten  Fälle,  unter  denen 
sich  mittelschwere  bis  schwere  Diphtherien  befanden,  wurden  geheilt 
entlassen. 

Von  den  spezifisch  und  mit  Pyocyanase  Behandelten  kamen  6 
zum  Exitus.  Die  Todesfälle  betrafen  meist  Kinder,  die  entweder 
schon  sterbend  ins  Krankenhaus  kamen,  oder  mit  schweren  septischen 
Blutungen  aus  Mund  und  Nase  behaftet  waren.  Ein  Kind,  bei  dem 
gleich  bei  der  Aufnahme  die  Tracheotomie  fast  in  extremis  gemacht 
wurde,  starb  noch  am  Einlieferungstage;  bei  zwei  Kindern  wurde 
trotz  Pyocyanasebehandlung  Tracheotomie  nötig,  bei  3  Kindern  be* 
stand  bei  der  Einlieferung  schon  schwere  Nephritis,  Drüsen- 
schwellung und  Bronchopneumonie. 

Im  Gegensatz  zu  den  Beobachtungen  Emmerichs  und  Zuckers 
hatten  wir  von  der  Pyocyanase  bei  diesen  zwei  oben  erwähnten 
„schweren  septischen  Fällen^  keinen  Erfolg  zu  verzeichnen,  der 
Prozeß  ging  trotz  Pyocyanasebehandlung  weiter. 

Dabei  muß  allerdings  berflcksichtigt  werden,  daß  diese  Kinder 
sämtlich  längere  Zeit  krank  und  ohne  jede  ärztliche  Behandlung 
waren,  daß  sie  mit  so  schweren  septischen  Symptomen  erst  ins 
Krankenhaus  gebracht  wurden,  daß  auch  die  Serumbehandlung  ver- 
sagte und  der  tödliche  Ausgang  nicht  mehr  abgewandt  werden 
konnte..  Auch  unter  den  drei  Geheilten  befanden  sich  drei  Kinder, 
die  infolge  schwerster  absteigender  Diphtherie  tracheotomiert  werden 
mußten.  Bei  sämtlichen  wurde  ein  sehr  schnelles  Abstoßen  von 
Membranen  aus  der  Kanüle  und  auffällige  Hebung  des  Allgemein* 
beflndens  beobachtet.  Die  Applikation  der  Pyocyanase  erfolgte  hier 
mittels  Sprays  und  per  Inhalation. 

Zum  Belege  des  oben  Gesagten  seien  in  folgendem  die  Kranken- 
geschichten in  kurzem  Auszuge  beigefügt  und  zwar  in  zwei  Reihen: 

A.  die  ohne  Serum,  nur  mit  Pyocyanase. 

B.  die  mit  Serum  und  Pyocyanase  behandelten  Fälle. 

Bei  sämtlichen  Fällen  waren  Diphtheriebazülen  bakteriologisch 
nachgewiesen. 
.  .  A.   Ohne  Serum  behandelt.  . 

1.  G.  K.,  7  Jahre,  aufgen.  11.  XII.  19Ö7.  Seit  4  Tagen  erkrankt  an 
Hals-  und  Kopfschmerzen,  früher  Masern,  Scharlach  und  Diphtherie  vor 
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2  Jahren.  Auf  der  linken  Halsseite  große  DrQsenpakete,  rechts  kleinere 
verdickte  Drüsen  zu  fahlen.  Auf  beiden  Tonsillen  zwischen  den  Gaumen- 
bögen and  der  Uvula  schmierig,  schmutzig-grauer  stinkender  Belag,  der 
sich  bis  in  die  Mitte  des  harten  Gaumens  erstreckt   Nachts  5  ccm  Pyocyanase. 

12.  XII.  Belag  am  Gaumen  aufgehellt,  dünner,  auf  den  Tonsillen 
noch  unverändert.    4  mal  Pyocyanase  täglich. 

13.  XII.  Belag  am  Gaumen  von  der  Mitte  uud  vom  Rande  her  im 
Abbau  begriffen.  Auf  den  Tonsillen  und  der  Uvula  Belag  weißlich,  wie 
zerfließend,  bedeutend  kleiner  geworden.  Drüsen  haben  sich  verkleinert, 
nicht  mehr  schmerzhaft.  Abends  am  Gaumen  Belag  in  toto  abgestoßen, 
auf  den  Tonsillen  bedeutend  zurückgegangen,  macht  einen  schmelzenden 
Eindruck. 

14.  XII.  Belag  auf  den  Tonsillen  nur  noch  hirsekorngroß,  hell  zer- 
fließend.   Drüsen  zurückgegangen,  3  mal  Pyocyanase  täglich.    Temp.  normal. 

15.  XII.  Beläge  und  Drüsen  völlig  verschwunden.  Pyocyanase  bleibt 
weg,  von  da  glatter  Verlauf,  am  25.  XII.  geheilt  entlassen. 

2.  G.  W.,  9  J.,  aufgen.  15.  XII.  1907.  Früher  Masern,  seit  3  Tagen 
Kopf-  und  Halsschmerzen,  keine  Atemnot.  Auf  der  linken  Tonsille  schwärz- 
licher, schmierig-grauer,  stinkender  Belag,  rechte  Tonsille  frei,  ebenso  Larynx 
nnd  Pharynx;  beiderseits  Drüsenschwellung.    Pyocyanase  4  mal  täglich. 

16.  XII.  Belag  verflüssigt  sich,  macht  einen  schmelzenden  Eindruck, 
Sabjektivbefinden  sehr  gut.    Pyocyanase  3  mal  täglich. 

18.  XII.  Belag  fast  völlig  verschwunden,  Tonsillen  und  vordere 
Ganmenbögen  noch  gerötet.  Auf  der  linken  Tonsille  ein  ca.  erbsengroßer, 
oberflächlicher  Substanzverlust  mit  reinem  Grunde.  Drüsen  noch  geschwellt, 
nicht  schmerzhaft.     Imal  Pyocyanase. 

18.  XII.  Belag  völlig  verschwunden.  Drüsen  kaum  mehr  fühlbar. 
Geschwür  an  der  Tonsille  im  Abheilen.  Temp.  normal.  Von  da  an  glatter 
Verlauf.     Geheilt  entlassen  am  29.  XII. 

3.  R  E.,  6  Jahre,  aufgen.  22.  XII.  1907.  Früher  Masern,  seit  4  Tagen 
mit  Hals-  und  Kopfschmerzen  erkrankt.  Auf  beiden  Tonsillen,  der  Uvula 
and  der  Kachenwand  schmierig-schmutzig-grauer,  stinkender  Belag.  Keine 
Drüsenschwellung.    Abends  noch  Pyocyanase  ca.  3  ccm. 

23.  XII.    Belag  etwas  aufgehellt    Pyocyanase  3  mal. 

24.  XII.  Temp.  steil  abgefallen.  Allgemeinbefinden  besser.  Belag 
auf  den  Tonsillen  vom  Bande  her  bedeutend  eingeschmolzen.  Auf  der 
Pharynxwand  noch  etwas  weißlicher,  zerfließender  Belag.    Pyocyanase  2  mal. 

25.  XII.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Belag  wird  immer  durchsich- 
tiger.   Pyocyanase  3  mal. 

26.  XII.  Belag  bedeutend  kleiner  geworden.  Pharynxwand  und  hin- 
tere Ganmenbögen  noch  ganz  dünn  belegt.    Pyocyanase  3  mal. 

27.  XII.  Beläge  nur  als  dünne  graue  Schleier  noch  zu  sehen.  Pyo- 
cyanase bleibt  weg. 

28.  XII.  Beläge  völlig  verschwunden.  Temp.  normal  Allgemeinbe- 
finden sehr  gut    Greheilt  entlassen  am  11. 1.  1908. 

4.  B.  W.,  10  Jahre,  aufgen.  30.  XII.  1907.  Früher  Masern.  Heute 
Hals-  and  Kopfsehmerzen.  Halsdrüsen  beiderseits,  besonders  links  ge- 
sdiwellt  Auf  beiden  Tonsillen  schmierig,  schmutzig-grauer,  stinkender 
ßelag.    Pyocyanase. 
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31.  XII.  Belftge  bedeutend  eingeschmolzen.  DrOsen  bestehen  noch. 
Allgemeinbefinden  besser. 

1. 1.  1908.  Belag  völlig  verschwanden.  DrQsen  zarOckgegangen.  Pyo- 
cyanase  bleibt  weg.  Allgemeinbefinden  sehr  gnt.  Glatter  Verlauf.  Geheilt 
entlassen  am  15. 1.  1908. 

5.  H.  K.,  32  Jahre,  auf  gen.  7.  XII.  1907.  Seit  gestern  erkrankt  an 
Hals-  und  Kopfschmerzen,  Schluckbeschwerden.  Beide  Tonsillen  mit  grau- 
weißlichem, zusammenhangenden  stinkenden  Belag  bedeckt  4  mal  t&glich 
Pvocyanase. 

8.  XII.  Patientin  ftlhlt  sich  vollständig  wohl,  will  aufstehen,  keine 
Schluckbeschwerden.  Belage  lösen  sich,  besonders  an  der  rechten  Tonsille, 
vom  Rande  her.  Belag  wird  flassig-schmierig.  6  mal  tftglich  Pyocyanase. 
Temp.  steil  abgefallen. 

9.  XII.  Bel&ge  völlig  verschwunden,  bis  auf  einen  gelblichen,  steck- 
nadelkopfgroßen Punkt  rechts.    Pyocyanase  bleibt  weg. 

13.  XII.  Gelblicher  Punkt  verschwunden.  Pat  fühlt  sich  völlig  wohl. 
Von  da  an  glatter  VerUmf.    Geheilt  entlassen  am  23.  XII.  1907. 

6.  S.,  85  Jahre,  auf  gen.  6.  II.  1908.  Am  6. 11.  erkrankt  mit  Hais- 
und Kopfschmerzen,  Schluckbeschwerden.  Auf  beiden  Tonsillen,  besonders 
links,  schmierig-schmutzig-grauer  Belag. 

8.  II.  T&glich  4  mal  Pyocyanase.  Nach  den  Einstaubungen  Hebung 
des  Allgemeinbefindens.    Belag  abends  von  glasigem,  gequollenem  Aussehen. 

9.  II.    Belftge  bedeutend  geschwunden. 

10.  II.  Belag  völlig  geschwunden.  Sehr  gutes  Allgemeinbefinden.  Von 
da  an  glatter  Verlauf.     Geheilt  entlassen  am  16.  II.  1908. 

B.  Hit  Serum  und  PyooyaiUMe  beliandelte  Fälle. 

1.  R.  A.,  7  Jahre,  aufgen.  9.  XI.  1907.  Früher  Masern.  Yor  zwei 
Tagen  schwer  erkrankt  mit  Hals-  und  Kopfschmerzen,  war  sehr  anruhig, 
phantasierte.  An  der  linken  Halsseite  geschwollene  Drüsen.  Auf  beiden 
Tonsillen  und  der  Uvula  schmutzig-grauer  stinkender  Belag.    2000  I.-E. 

12.  XL  Einstauben  von  Pyocyanase  2  mal,  abends  Belag  glasig. 
Drüsen  etwas  zurückgegangen. 

13.  XI.  Belag  stark  abgeblaßt,  besonders  an  den  R&ndem  einge- 
schmolzen.   Keine  Halsschmerzen  mehr.    3  mal  Pyocyanase. 

14.  XI.  Allgemeinbefinden  gut  Belag  fast  verschwunden.  3  mal  Pyo- 
cyanase. 

15.  XI.  Nur  an  der  Spitze  der  Uvnla  noch  ein  sehr  dünner  hell- 
grauer Schleier.    Drüsen  fast  verschwunden.    Pyocyanase  bleibt  weg. 

17.  XI.  Belag  völlig  verschwunden.  Von  da  an  glatter  Verlauf.  Ge- 
heilt entlassen  am  23.  XI.  1907. 

2.  Fr.  £.,  43  Jahre,  aufgen.  12.  XI.  1907.  Früher  nie  ernstlich  krank. 
Vor  zwei  Tagen  erkrankt  mit  Hals-  und  Kopfschmerzen  Gestern  Luft- 
mangel und  Heiserkeit  Im  Halse  kein  Belag  zu  sehen.  Uvula  im  Rachen 
frei.  Stimmbänder  mit  gelblichem  Belag  bedeckt.  Starke  Atemnot  2000 1.-K 

13.  XL    Pyocyanase  3  mal  t&glich.    Allgemeinbefinden  besser, 

14.  XL  Beim  Husten  stoßen  sich  Fetzen  ab,  Atemnot  bedeutend  nach- 
gelassen.   Brustwickel.    3  mal  Pyocyanase. 


Zur  Behandlung  von  Infektionskrankh.,  spez.  d.  Diphtherie,  mit  Pyocyanaee.  233 

15.  XI.    Auf  der  Lunge  zahlreiche  bronchitische  Geräusche. 

17.  XI.  Pat.  fnhlt  sich  wohl.  Rasseln  verschwunden.  Pyocyanase 
bleibt  weg.    Von  da  an  glatter  Verlauf.    Geheilt  entlassen  am  20.  XL 

3.  B.  H.,  2  Jahre,  auf  gen.  12.  XI.  1907.  Frfiher  Masern.  Vor  drei 
Tagen  mit  Halsschmerzen  erkrankt  Seit  heute  geringe  Einziehungen.  Auf 
beiden  Tonsillen  schmutzig-grauer  Belag,  besonders  nach  dem  Pharynx  zu. 
2(M)0  I.-R 

13.  XL  3  mal  tflglich  Pyocyanase.  Abends  Belag  heller,  macht  einen 
schmelzenden  Eindruck. 

14.  XL  Belag  an  den  Rändern  bedeutend  eingeschmolzen,  durchsichtig. 
Pyocyanase  3maL 

15.  XL     Belag  verschwunden.    Pyocyanase  bleibt  weg. 

18.  XI.    Auf  den  Lungen  geringes  Rasseln,  feuchter  Verband. 

22.  XL  Lungen  ohne  Befand,  glatter  Verlauf.  Geheilt  entlassen  am 
27.  XI.  1907. 

4.  D.  W.,  4V2  Jahre,  aufgen.  13.  XL  1907.  Früher  Masern.  Vor 
zwei  Tagen  mit  Halsschmerzen  erkrankt!  Halsdrüsen  beiderseits  geschwollen, 
besonders  rechts  schmerzhaft.  Auf  der  rechten  Tonsille  schmierig  schmutzig- 
graaer,  in  der  Mitte  gangränöser  Belag.  Linke  Tonsille  mit  grauem  Belag 
bedeckt    2  mal  Pyocyanase. 

14.  XL  Belag  besonders  an  den  Rändern  aufgehellt.  1000  I.*E.  Temp. 
steil  abgefallen. 

15.  XL  3  mal  täglich  Pyocyanase.  Abends  Belag  lockerer.  Auf  der 
linken  Seite  siebartig  durchlöchert.    Drüsenschwellung  etwas  geringer. 

16.  XI.    Belag  bedeutend  kleiner.    3  mal  täglich  Pyocyanase. 

1 7.  XI;  Belag  völlig  verschwunden.  Allgemeinbefinden  gut.  Pyocyanase 
bleibt  weg.     Glatter  Verlauf.    Geheilt  entlassen  am  24.  XL  1907. 

5.  Seh.  H.,  4%  Jahre,  aufgen.  14.  XL  1907.  Früher  Masern.  Vor 
drei  Tagen  mit  Halsschmerzen  erkrankt.  Auf  beiden  Tonsillen,  die  sich 
in  der  Mitte  fast  berühren,  schmutzig-grauer,  dicker  Belag.     1000  I.-E. 

15.  XL  3  mal  täglich  Pyocyanase.  Abends  Belag  bedeutend  kleiner 
geworden.     Hat  sich  aufgehellt,  keine  Schmerzen. 

16.  XL  Belag  bedeutend  kleiner.  An  mehreren  Stellen  schon  frische 
Schleimhaut.     3  mal  Pyocyanase. 

17.  XL  Belag  hat  sich  verkleinert.  Allgemeinbefinden  sehr  gut. 
Temp.  normal.    Pyocyanase  1  mal 

18.  XI.  Beläge  völlig  verschwunden.  Von  da  an  glatter  Verlauf. 
Geheilt  entlassen  am  27.  XL  1907. 

j6.  Seh.  W.,  1  Jahr,  aufgen.  15.  XL  1907.  Seit  gestern  Halsschmerzen 
Qod  zunehmende  Atemnot.  Im  Hals  kein  Belag.  Starke  Atemnot  mit 
^pigastrischen  Einziehungen.  Sofort  Tracheotomie.  Durch  die  Kanüle 
Einstftuben  von  Pyocyanase  3  mal.     1000  I.-E. 

16.  XI.  Allgemeinbefinden  gut.  Dicke  Membranstücke  werden  aus- 
(^ehastet    Pyocyanase  3  mal. 

18.  XI.    Temp.  normal.   Allgemeinbefinden  gut.    Pyocyanase  bleibt  weg. 

21.  XL    Kanüle  wird  entfernt.    Geheilt  entlassen  am  10.  XII.  1907. 

7.  M.E.,  22  Jahre,  aufgen.  15.  XL  1907.  Seit  drei  Tagen  erkrankt  an  Hals- 
schmerzen. Seit  heute  nacht  starke  Atemnot.  Tonsillen  und  Rachen  völlig 
frei  von  Belägen.  Starke  Cyanose  und  Atemnot.  Sofort  Tracheotomie.  2000  I.-E. 
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16.  XI.  3  mal  t&glich  Einstäabang  von  Pyocyanase  in  die  Kanfile. 
Stark  jauchiger  Ausfluß. 

17.  XI.    Allgemeinbefinden  bedeutend  besser.    Hustet  sehr  viel  aas. 

2  mal  Pyocyanase. 

18.  XI.  Hustet  stark  aus.  Dampf  Inhalationen  von  Pyocyanase  3  mal 
t&glich.    Taglich  bis  zum  22.  XI. 

22.  XI.  Kanüle  wird  entfernt  Allgemeinbefinden  gut.  Geheilt  ent- 
lassen am  12.  XII.  1907. 

8.  L.  E.,  6  Jahre,  aufgen.  17.  XI.  1907.  Früher  Masern.  Vor  zwei 
Tagen  an  Hals-  und  Kopfschmerzen  erkrankt  Auf  der  linken  Halsseit« 
geschwollene,  schmerzhafte  Drüsen.  Rechts  Drüsen  leicht  geschwellt  Aaf 
beiden  Tonsillen,  besonders  links  gelbweißer,  schmieriger  Belag.    1000  !.-£. 

3  mal  t&glich  Pyocyanase. 

18.  XL  Belag  weiß,  an  den  R&ndern  eingeschmolzen.  Allgemeinbe- 
finden gut     2  mal  Pyocyanase. 

19.  XI.  Belag  von  den  Rändern  her  stark  eingeschmolzen.  SmaIP}'o- 
cyanase. 

20.  XI.  Belag  bis  auf  sehr  kleine  weißliche  Flecken  verschwunden. 
Drüsenschwellung  links  kleiner.     Pyocyanase  3  mal. 

21.  XI.  Belag  völlig  verschwunden.  Pyocyanase  bleibt  weg.  Glatter 
Verlauf.     Geheilt  entlassen  am  30.  XI.  1907. 

9.  K.  L.,  28  Jahre,  aufgen.  22.  XI.  1907.  Seit  zwei  Tagen  Hals-  und 
Kopfschmerzen,  starke  Schluckbeschwerden.  Früher  Diphtherie.  Auf  der 
rechten  Tonsille  schmierig-schmutzig-grauer  Belag,  der  bis  über  den  hin- 
teren Gaumenbogen  und  die  Pharynxwand  sich  erstreckt.  Links  ein  klei- 
nerer schmutzig-grauer  Belag.   Foetor  ex  ore.    1000  I.-E.   2  mal  Pyocyanase. 

23.  XI.  Belag  hat  sich  aufgehellt  Sieht  zerfließend  aus,  von  seinem 
vorderen  Rande  her  eingeschmolzen.  4  mal  Pyocyanase.  Abends  Belag 
links  verschwunden.  Rechts  heller,  an  den  Rändern  eingeschmolzen.  Sub- 
jektives Befinden  besser. 

24.  XI.  Belag  rechts  um  mehr  als  die  H&lfte  verkleinert  3  mal  Pyocyanase'. 

25.  XI.  Pat  fühlt  sich  sehr  wohl.  Belag  bis  auf  zwei  steckna<iel- 
kopfgroße  weiße  Fleckchen  ganz  verschwunden. 

26.  XI.  Beläge  völlig  verschwunden.  Pyocyanase  bleibt  weg.  Allire* 
meinbefinden  sehr  gut    Glatter  Verlauf.    Geheilt  entlassen  am  3.  XII.  19n7. 

10.  Kr.  B.,  4  Jahre,  aufgen.  25.  XI.  1907.  Seit  24.  XI.  erkrankt  mit 
Hals-  und  Kopfschmerzen.  Auf  der  linken  Halsseite  harte,  ge8ch>ve)lte 
Drüsen.  Auf  beiden  Tonsillen  schmutzig-grauer,  stinkender  Belag,  der  sieb 
bis  auf  die  Rachenwand  erstreckt     1000  I.-£. 

26.  XI.  2  mal  Pyocyanase.  Abends  Belag  weißlich,  macht  einen 
schmelzenden  Eindruck. 

27.  XI.  Belag  auf  der  rechten  Tonsille  bedeutend  kleiner,  von  den 
Rändern  her  eingeschmolzen.     2  mal  Pyocyanase. 

28.  XII.  Belag  fast  verschwunden,  nur  an  zwei  sehr  kleinen  Stellen 
als  durchsichtiger  Schleier  zu  sehen.  Abends  Belag  völlig  geschwunden. 
Pyocyanase  bleibt  weg.   Glatter  Verlauf.   Geheilt  entlassen  am  2LXII.  1H07. 

11.  Kr.  G.,  1%  Jahre,  aufgen.  5.  XII.  1907.  Seit  zwei  Tagen  an  Hals- 
schmerzen erkrankt  Seit  heute  nacht  starke  Einziehungen.  Im  Hals  bis 
zur   Mitte    des    Gaumens  schmutzig-grauer,    stinkender   Belag  der  Ton- 
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sülea  pnd  Rachenwand  völlig  bedeckt.  Ans  der  Nase  eitrigen  Ausfluß. 
2000 1.-E.  Sofort  Tracheotomie,  bei  der  eine  dicke  Membran  aus  der 
Trachea  entfernt  wird.  Pyocyanase-Einstäubungen  in  Mund  und  Rachen. 
Am  andern  Morgen  Exitus. 

12.  B.  H.,  10  Jahre,  aufgen.  6.  XII.  1907.  Seit  einem  Tag  erkrankt 
an  Hals-  und  Kopfschmerzen.  Auf  beiden  Halsseiten  schmerzhafte,  ge- 
schwellte Drüsen.  Auf  beiden  Tonsillen  schmierig-schmutzig-grauer  stin- 
kender Belag,  der  sich  rechts  bis  zur  Mitte  des  harten  Gaumens  ausdehnt. 
Nachts  noch  Pyocyanase.     1000  I.-E. 

7.  XII.  Belag  am  Gaumen  völlig  verschwunden,  auf  den  Tonsillen 
aufgelockert,  macht  einen  flüssigen  Eindruck.    4  mal  Pyocyanase. 

8.  XII.    Belag  bedeutend  zurückgegangen.    4  mal  Pyocyanase. 

9.  XII.  Belag  nur  noch  in  kleinsten  Partien  vorhanden,  sehr  dOnn, 
stoßt  sich  in  größeren  Stücken  ab.  Von  der  linken  Tonsille  hängt  ein 
Stück  Membran  flottierend  herab  und  wird  mit  der  Pinzette  leicht  ent- 
fernt 4  mal  Pyocyanase.  Abends  Belag  an  den  Tonsillen  nur  noch  rechts 
sichtbar,  es  wird  wieder  ein  Stück  Membran  entfernt.    4  mal  Pyocyanase. 

10.  XII.  Abends  Belag  völlig  verschwunden.  Interkurrente  Bronchitis. 
*lie  glatt  abheilt     Geheilt  entlassen  am  16.  IL  1908. 

13.  S.  K.,  11  Jahre,  aufgen.  13.  XII.  1907.  Vor  fttnf  Tagen  mit  Hals- 
:ichmerzen  erkrankt,  seit  heute  nacht  Blutungen  aus  Mund  und  Nase.  Am 
Halse,  besonders  links,  geschwellte,  schmerzhafte  Drüsen.  Auf  beiden  Ton- 
sillen bis  vor  die  vorderen  Gaumenbögen  schmierig- schmutzig-grauer, 
stinkender  Belag.  Blutungen  aus  Mund  und  Nase.  Pyocyanase  4  mal  in 
Mand  und  Nase.  3000  I.-E.  Abends  Belag  bedeutend  heller,  schmilzt  vom 
Rande  her  ein. 

14.  XII.  Allgemeinbeflnden  verschlechtert  sich,  starke  Atemnot  und 
Eioziehungen.  Sofort  Tracheotomie;  es  werden  Fetzen  ausgehustet  4  mal 
Pyocyanase.    Urin  frei.  / 

15.  XII.   Belag  schmilzt  deutlich  vom  Rande  her  ein.   4  mal  Pyocyanase. 

16.  XII.  Puls  unregelmäßig,  auf  den  Lungen  Rasseln,  Belag  macht 
einen  schmelzenden  Eindruck.  Pyocyanase-Inhalationen.  Coffein.  Abends 
ist  Belag  kleiner  geworden.  Puls  wird  immer  unregelmäßiger,  auf  den 
Langen  zirkumskripte  Dämpfungen.    Exitus. 

14.  W.  M.,  7  Jahre,  aufgen.  16.  XII.  1907.  Seit  zwei  Tagen  Hals- 
end Kopfschmerzen,  früher  Masern.  Auf  den  Tonsillen  beiderseits  schmutzig- 
grauer stinkender  Belag,  der  sich  bis  auf  die  Uvula  und  die  Rachenwand 
erstreckt.  HalsdrtUen  beiderseits  stark  geschwellt,"  schmerzhaft.  Pyocyanase 
deich  bei  der  Einlieferung.     3000  I.-E. 

17.  XII.  4  mal  täglich  Pyocyanase.  Belag  heller,  macht  einen  schmel- 
zenden Eindruck. 

18.  XII.     Stat  idein.    4  mal  Pyocyanase. 

19.  XII.  Belag  vom  Rande  her  eingeschmolzen.  Auf  den  Lungen 
ausgedehntes  Rasseln.    Im  Urin  viel  Eiweiß.    3  mal  Pyocyanase. 

20.  XIL    Belag  aufgelockert.    3  mal  Pyocyanase. 

21.  XII.     Stat  idem.     V4  Promille  Albumen.    3  mal  Pyocyanase. 

22.  XII.  Pyocyanase-Inhalationen  wegen  zu  starken  Sträubens  gegen 
«lie  Einspritzung.    Belag  hat  sich  aufgelockert. 
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23.  XII.  Anf  den  Langen  ausgedehnte  Dftmpfang  und  Knisterrasseln. 
Puls  nnregelmäßig  aussetzend.     Exitus. 

15.  W.  Seh.,  2V2  Jahre,  auf  gen.  23.  XII.  1907.  Vor  vier  Tagen  mit 
Halsschmerzen  erkrankt.  Auf  beiden  Tonsillen  schmierig-schmutzig-grauer 
stinkender  Belag.  Links  harte  geschwellte  Halsdrasen.  Pyocyanase  4  mal 
2000  I.-E. 

24.  XII.  Belag  macht  einen  gequollenen  Eindruck.  Vom  Rande  her 
eingeschmolzen.  Pyocyanase-Inhalationen,  da  das  Kind  die  eingestäubt« 
Lösung  immer  verschluckt.    Auf  den  Lungen  diffuses  Rasseln. 

25.  XII.  Der  ProzeB  geht  weiter.  Atemnot  tritt  ein,  so  daB  morgens 
Tracheotomie  gemacht  werden  muß.  Aus  der  Trachea  wird  ein  3  cm  langes 
Membranstftck  ausgehustet.  Pyocyanase-Inhalationen.  Puls  stark  anregel- 
maßig,  aussetzend. 

26.  XII.  Auf  den  Lungen  ausgedehntes  Knisterrasseln.  Pyocyanase- 
Inhalationen. 

27.  XII.    Exitus  unter  zunehmender  Herzschwäche. 

16.  6.  K.,  10  Jahre,  aufgen.  29.  XII.  1907.  Seit  zwei  Tagen  erkrankt 
an  Halsschmerzen  und  zunehmender  Atemnot.  Beiderseits,  besonders  links, 
Halsdrfisen  stark  geschwellt.  Auf  den  Tonsillen,  besonders  rechts,  schmierig- 
schmutzig-grauer, stinkender  Belag,  der  den  Pharynx  in  großer  Ausdehnung 
bedeckt,  spez.  oben  nach  der  Nase  zu  geht  und  auch  auf  die  Uvula  über- 
greift. Sehr  starke  Einziehungen  und  Atemnot  Eitriger  Ausfluß  aus  der 
Nase.  Tracheotomia  inferior  kann  wegen  des  enorm  entwickelten  Istlmius 
thyreoidea,  die  sich  bis  unter  das  Sternum  verfolgen  läßt,  nicht  ausgeführt 
werden,  daher  Tracheotomia  superior.    2000  I.-E. 

30.  XII.  Pyocyanase  8  mal  t&glich.  Abends  Belag  heller.  An  der 
Uvula  und  der  rechten  Tonsille  vom  Rande  her  eingeschmolzen. 

31.  XII.  Ausfluß  aus  der  Nase  hat  nach  Pyocyanase-Einst&ubang  be- 
deutend nachgelassen.  Beläge  selbst  kleiner,  heller  zerfließend.  Pyocyanase 
dreimal. 

2.  I.  1908.  Belag  nur  als  dünner  Schleier  sichtbar.  Allgemeines 
Wohlbefinden.    3  mal  Pyocyanase. 

8.  I.    Belag  völlig  verschwunden.    Pyocyanase  bleibt  weg. 

4. 1.    Kanüle  entfernt   Glatter  Verlauf.   Geheilt  entlassen  am  21. 1. 1908. 

17.  B.  H.,  5  Jahre,  aufgen.  29.  XII.  1907.  Masern,  sonst  stets  gesund 
gewesen.  Heute  nacht  erkrankt  mit  Halsschmerzen.  Auf  beiden  Tonsillen, 
besonders  rechts  ein  schmutzig-grauer  schmieriger  Belag,  der  auch  auf  die 
Pharynx  und  die  Uvula  übergreift.  Beiderseits  Drüsenschwellung  am  Halse. 
2000  I.-E. 

30.  XII.  3  mal  Pyocyanase.  Abends  Temp.  steil  abgefoUen.  Belag 
weißlicher,  zerfließend.    Allgemeinbefinden  gut. 

31.  XII.  Belag  stark  aufgelockert,  macht  einen  zerfließenden  Eindruck. 
8  mal  Pyocyanase. 

2. 1.  1908.  Belag  nur  noch  an  der  Rückenfläche  der  Tonsillen  and  der 
Spitze  der  Uvula  als  dünner,  grauer  Schleier  zu  sehen.  Vom  Rande  her 
bedeutend  eingeschmolzen.     3  mal  Pyocyanase. 

3.  I.  1908.  Belag  völlig  verschwunden.  Befinden  dauernd  gut.  P>'o- 
ryanase  bleibt  weg.     Glatter  Verlauf.    Geheilt  entlassen  am  8. 1.  1908. 
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18.  Dreijähriges  Kind  eines  Kollegen,  auswärts  behandelt  Bei  dem 
Kinde  waren  die  Beläge  zum  zweiten  Male  in  großer  Ausdehnung  auf  der 
linken  Tonsille  wieder  erschienen,  und  erstreckten  sich  auch  auf  die 
Ganmenböden  und  die  rechte  Tonsille.  Nach  Einstäubnng  mit  Pyocyanase 
war  bereits  wenige  Stunden  später  ein  Teil  des  Belages  verschwunden  und 
das  Allgemeinbefinden  auffallend  gebessert.  Unter  Tags  noch  mehrmals 
Eiostäubungen  von  Pyocyanase.  Abends  war  wieder  ein  Teil  des  Belages 
verschwunden.  Am  folgenden  Tag  war  nur  noch  auf  der  linken  Tonsille 
und  der  Uvula  ein  ganz  geringer  Belag  zu  sehen,  der  am  Abend  auch 
verschwunden  war.    Weiterer  Verlauf  normal. 

19.  M.  St.,  21  Jahre,  aufgen.  24. 1.  1908.  Vor  fanf  Tagen  mit  Hals- 
Qod  Kopfschmerzen  erkrankt  Seit  einem  Tag  starke  Schluckbeschwerden. 
Im  Hals  auf  beiden  Tonsillen  weißlicher,  zusammenhängender  Belag.  1 000 1.-E. 

2  mal  Pyocyanase. 

25. 1.  1908.  Belag  bis  auf  eine  linsengroße  Stelle  beiderseits  ver- 
schwunden.   3  mal  Pyocyanase. 

26. 1.  Belag  nur  noch  auf  der  linken  Tonsille  in  Stecknadelkopfgröße 
zu  sehen.  1  mal  Pyocyanase.  Abends  .  Beläge  vollständig  verschwunden. 
Pyocyanase  bleibt  weg.    Glatter  Verlauf.    Geheilt  entlassen  am  7.  II.  1908. 

20.  W.  E.,  9  Jahre,  aufgen.  25.  I.  1908.  Gestern  mit  Hals-  und 
Schluckbeschwerden  erkrankt.  Auf  beiden  Tonsillen  schmutzig-grauer  Be- 
lag.   2000  I.-E.    Pyocyanase  4  mal. 

26.  I.  Belag  beiderseits  nur  in  Stecknadelkopfgröße  zu  sehen,  macht 
einen  deutlich  schmelzenden  Eindruck.     Pyocyanase  4  mal. 

27.  I.  Beläge  vollständig  verschwunden.  Pyocyanase  bleibt  weg. 
Glatter  Verlauf.     Geheilt  entlassen  am  3.  II.  1908. 

21.  A.  S.,  5  Jahre,  aufgen.  3.  IL  1908.'  Vor  zwei  Tagen  erkrankt 
mit  Hals-  und  Kopfschmerzen.  Auf  beiden  Tonsillen  schmierig-schmutzig- 
grauer Belag.    Nachts  noch  Pyocyanase.     2000  I.-E. 

4.  IL     Belag  aufgehellt,  zerfließend.     8  mal  Pyocyanase. 

5.  IL  Belag  sieht  „wie  gelocht^  aus,  schmilzt  vom  Rande  und  von 
der  Mitte  her  ein.    Temp.  steil  abgefallen.    2  mal  Pyocyanase. 

6.  IL  Auf  den  Tonsillen  ein  kaum  sichtbarer  Schleier.  Sehr  gutes 
lllgemeinbeflnden.  Pyocyanase  bleibt  weg.  Glatter  Verlauf.  Geheilt  ent- 
lassen am  16.  IL  1908. 

22.  B.  W.,  11  Jahre,  aufgen.  6.  IL  1908.  Vor  vier  Tagen  mit  Hals- 
ond  Kopischmerzen  erkraiikt  Auf  der  rechten  Tonsille  ein  bis  zum  Kehl- 
kopf reichender,  stinkender,  schmutzig-grauer  gangränöser  Belag,  der  auch 
auf  die  Uvula  tkbergreift.     Halsdmsen  beiderseits  geschwellt.     2000  L-E. 

7.  II.  4  mal  täglich  Pyocyanase.  Abends:  Belag  macht  einen  zer- 
fließenden Eindruck.    Allgemeinbefinden  bedeutend  besser. 

8.  II.    Belag  bedeutend  kleiner   geworden.     Foetor  ex  orc   geringer. 

3  mal  Pyocyanase. 

9.  II.  Belag  an  der  Uvula  hat  sich  im  ganzen  gelöst.  Wird  mit  der 
Pinzette  abgehoben,  im  ganzen  kleiner  geworden.     4  mal  Pyocyanase. 

10.  II.  Belag  nur  noch  als  dünner  grauer  Schleier  auf  der  Tonsille 
ZQ  sehen.  2  mal  Pyocyanase.  Abends:  Belag  ganz  verschwunden.  Pyo- 
•  janase   bleibt  weg.    Glatter  Verlauf.     Geheilt  entlassen  am  20.  IL  1908. 
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23.  A.  R,  11  Jahre,  aufgen.  22. 1.  1908.  Heute  mit  Hals-  and  Kopf- 
schmerzen erkrankt.  Auf  beiden  Tonsillen  grauweißer,  zusammenhangender 
Belag.    2000  I.-E.    Pjrocyanase  1  mal. 

24. 1.  Temp.  normal.  Belag  bis  Ober  die  H&lfte  zurfickgegangeu. 
2  mal  Pyocyanase. 

25. 1.   Belag  nur  noch  in  Stecknadelkopfgröße  sichtbar.  2  mal  Pyocjranas^. 

26. 1.  Belag  ganz  verschwunden.  Pyocyanase  bleibt  weg.  Glatter 
Verlauf.     Geheilt  entlassen  am  5.  II.  1908. 

24.  B.  E.,  7  Jahre,  aufgen.  15. 1.  1908.  Vor  fünf  Tagen  erkrankt  mit 
Hals-  und  Kopfschmerzen.  Beide  Tonsillen  und  Pharynx  mit  schmutzig- 
grauem  sttnkeudem  Belag  bedeckt.  Puls  unregelmäßig.  Auf  den  Lungen 
rechts  ausgesprochene  Dämpfung  und  Knisterrasseln.    2000  I.-E. 

16. 1.  Belag  lockerer  geworden,  verflüssigt  sich  vom  Rande  her.  2  mal 
Pyocyanase.     Brustwickel. 

17.  I.  Belag  hat  sich  sehr  stark  verkleinert.  2  mal  Pyocyanase.  Puls 
aussetzend.    Kampfer,  Koffein. 

18.1.  Belag  verschwunden.  Blutungen  aus  Mund  und  Nase.  Pyocyanase 
bleibt  weg.     Abends  Puls  aussetzend.    Exitus. 

25.  K.  D.,  7  Jahre,  aufgen.  3.  II.  1908.  Frtther  Masern,  seit  vier  Tagen 
Halsschmerzen.  Auf  beiden  Tonsillen,  besonders  links,  schmierig-schmutzig- 
grauer, gangränöser,  stinkender  Belag.     1000  I.-K    Pyocyanase  3  mal 

4.  II.  Temp.  steil  abgefallen.  Allgemeinbefinden  bedeutend  besser. 
Belag  hat  sich  um  mehr  als  die  Hälfte  verkleinert. 

5.  II.  1  mal  Pyocyanase.  Belag  macht  einen  vom  Rande  her  schmel- 
zenden Eindruck,  abends  fast  ganz  verschwunden. 

6.  II.  Belag  völlig  verschwunden.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Pro- 
cyanase  bleibt  weg.     Geheilt  entlassen  am  29.  II.  1908. 

26.  E.  K.,  15  Jahre,  aufgen.  11.  II.  1908.  Froher  Scharlach  and 
Masern,  seit  einem  Tag  Hals-  und  Kopfschmerzen.  Auf  beiden  Tonsillen, 
besonders  rechts,  schwarzgrauer,  zusammenhängender,  stinkender  Bela;:. 
2000  I.-E.     3  mal  Pyocyanase.  i 

12.  IL  Belag  zurückgegangen,  sowohl  vom  Rande  als  auch  von  der 
Oberfläche  her  dflnner  geworden.  Allgemeinbefinden  sehr  gut  3  mal  Pyo* 
cyanase.  i 

13.  II.  Belag  links  völlig  verschwunden.  Rechts  bedeutend  kleineii 
geworden,  frische  Schleimhaut  stellenweise  durch  den  Belag  zu  sehen. 
Temp.  steil  abgefallen.    Pyocyanase  6  mal. 

14.  II.  Auf  der  rechten  Tonsille  nur  noch  ganz  zentral  eine  ca.  kirscb^ 
kerngroße  Stelle  mit  Belag  bedeckt.    5  mal  Pyocyanase.  I 

15.  IL  Belag  verschwunden,  nur  noch  ein  ganz  dttnner,  grauer  Schleiei 
zu  sehen.  1  mal  Pyocyanase,  Abends  Belag  verschwunden.  Glatter  Vew 
lauf.  Eine  interkurrente  Bronchitis  heilt  glatt  ab.  Geheilt  entlassen  m 
29.  IL  1908.  \ 

27.  B.  H.,  23  Jahre,  aufgen.  23.  I.  1908.  Seit  einem  Tag  mit  Hai 
und  Kopfschmerzen  erkrankt,  starke  Schluckbeschwerden.  Auf  der  recht 
Tonsille,  den  weichen  Gaumen  mit  bedeckend,  ein  zusammenhängender,  sti 
kender   Belag,   der  auch   teilweise   die   linke  Tonsille   bedeckt      Weicl 
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Gaumen  stark  vorgewölbt.  2000  I.-E.  Incision.  Entleerung  von  wenig 
bintig-eitrigen  Massen.     1  mal  Pyocyanase. 

24. 1.  Belag  etwas  heller  geworden.     1  mal  Pyocyanase. 

25.  I.  Belag  vom  Rande  her  eingeschmolzen.    2  mal  Pyocyanase. 

26. 1.  Belag  an  den  Tonsillen  geschwunden,  am  Gaumen  nur  noch 
als  dOnner  Schleier  zu  sehen.    8  mal  Pyocyanase. 

27. 1.  Belag  völlig  verschwunden.  Pyocyanase  bleibt  weg.  Glatter 
Verlauf.     Geheilt  entlassen  am  6.  II.  1908. 

28.  A.  E.,  23  Jahre,  aufgen.  22. 1.  1908.  Vor  zwei  Tagen  mit  Hals- 
uDil  Kopfschmerzen  erkrankt.  Schluckbeschwerden.  Auf  beiden  Tonsillen 
gelbweißer  Belag.    1000  I.-E.     1  mal  Pyocyanase. 

28. 1.  Beläge  bedeutend  kleiner  geworden.  Temp.  normal.  Allgemein- 
betinden  sehr  gut.    2  mal  Pyocyanase. 

24.1.  2  mal  Pyocyanase.  Beläge  völlig  geschwunden.  Glatter  Verlauf. 
Geheilt  entlassen  am  29. 1.  1908. 

29.  D.  H.,  6  Jahre,  aufgen.  1. 1.  1908.  Seit  zwei  Tagen  Hals-  und 
Kopfschmerzen.  Beide  Tonsillen  stark  geschwellt,  mit  schmierig-schmutzig- 
grauem,  stinkendem  Belag  bedeckt,  der  bis  zur  Mitte  des  harten  Gaumens 
und  die  Uvula  sich  erstreckt.  Hintere  Rachenwand  ebenfalls  bis  zum 
Kehlkopf  mit  schmierigem  Belag  bedeckt.    2000  I.-F. 

2. 1.   3  mal  Pyocyanase.    Temp.  abgefallen.    Allgemeinbefinden  besser. 

3.1.  Belag,  besonders  rechts,  dOnner  geworden,  macht  einen  schmel- 
zenden Eindruck.    8  mal  Pyocyanase; 

4. 1.   Allgemeinbefinden  besser.    Belag  unverändert.    5  mal  Pyocyanase. 

5. 1.  Gaumensegellähmung.  Nährklistiere  werden  nicht  gehalten.  Be- 
läge heller,  beginnen  abzuschmelzen.    8  mal  Pyocyanase. 

6. 1.  Auf  den  Lungen  ausgebreitetes  Rasseln,  stellenweise  bronchiales 
Atmen,  Beläge  haben  ^ich  verkleinert  Allgemeiner  Kräfteverfall.  Puls 
unregelmäßig.    Kampfer,  Koffein.    Pyocyanase  8  mal. 

7. 1.  Auf  den  Lungen  ausgedehnte  Dämpfung.  Beläge  bedeutend  ein- 
geschmolzen.   Puls  dauernd  unregelmäßig.    Kampfer,  Koffein. 

8. 1.   Kräfteverfall  nimmt  zu.     Sonst  Status  idem. 

9. 1.  Exitus. 


Um  nun  das  Verhalten  der  Beläge  möglichst  genau  studieren 
ZQ  können,  haben  wir  zu  Beginn  der  Einführung  der  Pyocyanase- 
behandlung  zuerst  die  Knaben  mit  Pyocyanase  und  Serum,  die 
Mädohen  nur  mit  Heilserum  behandelt  Ein  bestiitimter  Typ  in  dem 
Verhalten  der  Membranen  ließ  sich  bei  dieser  ständigen  Gegenüber- 
stellung sehr  schnell  finden. 

Während  bei  den  mit  Serum  allein  behandelten  Fällen  die 
Beläge  meist  in  Fetzen,  öfters  in  ganzen  Membranen  abgestoßen 
wurden,  unter  denen  sich  dann  frische  Wundflächen  an  Tonsillen, 
Gaumen  und  Uvula  zeigten,  schmolzen  bei  der  Bestäubung  mit 
Pyocyanase  die  Beläge  in  toto,  meistens  vom  Rande  her  ein.  Der 
feste,  schmierige,  stinkende  Belag  lockerte  sich  nach  ganz  kurzer 
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Zeit  aaf,  die  membranösen  Beläge  wurden  verflflssigt,  sukkolent,  be- 
kamen ein  glasiges  Aussehen.  Die  Membranen  verkleinerten  sieb 
vom  Rande  her  immer  mehr,  and  schließlich  blieb  nur  ein  ganz 
feiner,  grauer  Schleier,  der  öfters  noch  mehrere  Tage  bestehen 
blieb,  zurficL 

Die  Bachenorgane  zeigten  nirgends  Wundflächen,  fiberall  war 
eine  deutliche  Regeneration  der  zerstörten  Schleimhaut  zu  beobachten. 
Das  subjektive  Befinden  hob  sich  auffallend  schnell,  derFoetor  ex  ore 
verschwand  oft  schon  nach  ein*  oder  zweimaliger  Bestäubung.  In 
dieser  Hinsicht  besonders  wertvoll  waren  uns  die  Beobachtungen  Er- 
wachsener, unter  denen  sich  eine  Krankenschwester  und  ein  Ober- 
wärter, die  übrigens  beide  ohne  Serum  behandelt  waren,  befanden. 
Sie  verspfirten  sämtlich  nach  Einstäubung  von  Pyocyanase  eine  auf- 
fallende Besserung  des  Allgemeinbefindens. 

Auch  ein  Kollege,  dessen  Kind  mit  Pyocyanase  behandelt  war. 
beobachtete  und  rfihmte  diese  Hebung  des  Allgemeinbefindens.  Be- 
sonders bemerkenswert  war  bei  diesem  Falle,  daß  die  Beläge  zum 
zweiten  Male  aufgetreten  waren,  nach  Pyocyanasebehandlung  jedoch 
sehr  rasch  dauernd  verschwanden. 

Die  Temperatur  zeigte  in  unseren  Fällen  kein  typisches  Ver- 
halten. Nach  den  Beobachtungen  Zuckers  erreichte  die  Temperatur 
bei  Pyocyanasebehandlung  nur  relativ  geringe  Höhen  und  fiel  bald 
zur  Norm  ab.  In  einigen  Fällen  konnten  auch  wir  dasselbe  be- 
obachten, in  anderen  blieb  sie  4,  5  und  6  Tage  hoch  bestehen. 

Ganz  allgemein  gesprochen  schwanden  die  fieberhaften  Er- 
scheinungen um  so  schneller,  je  frUher  mit  der  Behandlung  eingesetzt 
werden  konnte. 

Bei  der  sehr  häufig  als  Begleit-  oder  Folgeerscheinung  der 
Diphtherie  auftretenden  Bronchitis  oder  Bronchopneumonie  konnte  ich 
die  von  Zucker  beobachtete  „trockene  Lösung"  ohne  feuchtes 
Rasseln  nicht  bestätigen.  Ich  fand  im  Gegenteil  eine  schnelle  Lösung 
mit  ausgedehntem  feuchten  Bassein.  Wenn  ich  das  speziell  über 
die  Diphtheriebehandlung  mit  Pyocyanase  Gesagte  kurz  resttmiereu 
darf;  so  möchte  ich  mich  den  von  Zucker  aufgestellten  Sätzen  im 
ganzen  anschließen. 

Es  ist  schwer,  ja  unmöglich,  an  der  Hand  verhältnismäßig 
weniger  Beobachtungen  zu  entscheiden,  ob  einem  Mittel,  das  gleich-j 
zeitig  mit  Serum  angewendet  wird,  Heilkraft  nachgerühmt  werden 
kann  und  nur  zahlreiche,  diesbezügliche  Beobachtungen  und  Sta- 
tistiken können  darüber  Aufschluß  geben.    Die  Sätze  aber,  die  ich 
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in  folgendem  als  unsere  Erfahrungen  Aber  Pyocyanasebehandlnng  bei 
Diphtherie  aufstellen  möchte,  dürften  sicher  bewiesen  sein. 

1.  Pyocyanase  hemmt  in  vitro  das  Wachstum  von  Diphtherie- 
baziUen  und  tötet  in  kleinen  Dosen  große  Mengen  ab. 

2.  Pyocyanase  beeinflußt  in  manchen  Fällen  von  Diphtherie  beim 
Menschen  den  lokalen  Prozeß  durch  schnelleres  Auflösen  der 
Beläge  in  günstigem  Sinne. 

3.  Bei  schweren  „septischen''  FäUen  konnte  keine  Wirkung  be- 
obachtet werden. 

4.  Der  Foetor  ex  ore  verschwindet  sehr  schnell. 

5.  Das  Allgemeinbefinden  wird  rasch  auffallend  gebessert. 

6.  Von  der  spezifischen  Behandlung  mit  Heilserum  ist  in  keinem 
Falle  abzusehen. 

Es  lag  nahe,  ein  Mittel,  das  so  ausgesprochen  baktericide  Kraft 
in  sich  birgt,  auch  bei  anderen  chirurgischen  Erkrankungen  auf 
bakterieller  Basis  zu  versuchen. 

Ich  habe  verschiedentlich  Abszesse,  Phlegmonen  usw.  nach  Er- 
nffnung  mit  Einsprayung  von  Pyocyanase  behandelt.  Die  Wundflächen 
reinigten  sich  meist  schneller  als  bei  den  sonst  üblichen  Behandlungs- 
methoden. Einem  Fall  von  groeßr  intramuskulärer  Eiterung,  der 
sehr  hohe  septische  Temperaturen  aufwies,  injizierte  ich  in  den  Abszeß 
mehrmals  3—4  ccm  Pyocyanase.  Die  Patientin  reagierte  darauf  mit 
Schattelfrost,  die  Temperatur  fiel  aber  unmittelbar  nach  der  In- 
jektion ab  und  blieb  drei  Tage  normal.  Später  trat  eine  erneute 
Exazerbation  des  Fiebers  auf  und  die  Patientin  kam,  nachdem  noch 
mehrmals  incidiert  worden  war,  zum  Exitus.  Die  Sektion  ergab 
einen  Senkungsabszeß  von  einer  Eiterung  im  Ovarium  und  septische 
Thrombophlebitis  der  Beckenvenen,  wodurch  die  Wirkungslosigkeit 
der  Pyocyanase,  die  doch  nur  in  den  sekundären  Abszeß  injiciert 
worden  war,  erklärt  wurde.  Ich  führe  den  Fall  an,  weil  der  Abfall 
der  Temperatur  zur  Norm  kurz  nach  der  Injektion  doch  immerhin 
sehr  auffällig  war. 

Brauns  Beobachtungen  —  der  übrigens  auch  37  Diphtheriefälle 
mit  günstigem  Erfolge  der  Pyocyanasebehandlnng  unterzog  —  an 
ca.  18  Phlegmonen  und  flächenhaften  UIcerationen  gehen  dahin,  daß 
sich  eine  schnelle  Verflüssigung  des  Sekretes  und  der  Beläge  und 
rasche  Reinigung  der  Wunden  zeigte;  in  zwei  Fällen  war  eine  auf- 
fallend rasche  Bildung  gesunder  Granulationen  und  Vemarbung  zu 
konstatieren.  Einen  Achselabszeß  brachte  Braun  durch  Injektion 
verdünnter  Pyocyanaselösung  ohne  irgendwelche  Reaktion  zu  ver- 
schwinden. 

Oeaisehe  Zeitsohrift  f.  Chirargie.    95.  Bd.  16 
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Die  Behandlung  von  Erysipeln,  puerperaler  Sepsis  usw.  mit 
subkutaner  Injektion  von  Pyocyanase  mußte  ich  bald  wieder  auf- 
geben, da  die  Patienten  sämtlich  über  starke  Kopfschmerzen,  Übel- 
keit klagten  und  vor  allem  kurz  nach  der  Injektion  von  starken 
Schüttelfrösten  heimgesucht  wurden.  Die  Injektionsstelle,  um  die 
sich  eine  teigige  Schwellung  mit  stark  begrenzter  Rötung  bildete. 
war  sehr  schmerzhaft  Diese  Symptome  verschwanden  erst  nach 
mehreren  Tagen. 

Ähnliche  Beobachtungen  machte  Bermbach,  der  Pyocyanase 
gegen  Tuberkulose  anwandte  und  führt  sie  auf  die  in  der  Pyocyanase 
enthaltenen  Toxine  zurück.  Zur  Verhütung  dieser  starken  Reaktion 
empfiehlt  er,  jedesmal  bei  Injektion  den  Kranken  0,3  g  Pyramiden 
einnehmen  zu  lassen. 

Im  Gegensatz  zu  Bermbach  und  meinen  Beobachtungen  sali 
Ereen,  der  die  subkutane  Pyocyanase-Injektion  zu  dermatologischen 
Zwecken  anwandte,  keine  schwereren  Allgemeinerscheinungen,  jedoch 
eine  typische  Derraatitisform,  die  der  von  uns  beschriebenen  Rötung 
und  teigigen  Schwellung  entsprach,  auftreten,  und  verspricht  sich 
von  dem  Effekt  dieser  Injektion  therapeutischen  Einfluß  auf  Derma- 
tosen; diesbezügliche  Versuche  sind  noch  im  Gange. 

Von  Schrötter  injizierte  0,40  ccm  Pyocyanase  gleichzeitig  in 
die  derben  Infiltrate  der  beiden  Nasenflügel  einer  an  Rhinosklerom 
leidenden  Kranken.  Nach  20  Stunden  trat  unter  Temperaturanstieg 
auf  39,6^  heftige  Schwellung  der  Injektionsstellen  auf,  die  sich  von 
hier  über  die  Haut  der  Nase  und  Lippen  ausbreitete.  Nach  einem 
Tag  Abfall  der  Temperatur,  dem  wieder  einen  Tag  später  unter 
erneutem  Anstieg  (38,9)  Erweichung  und  Vereiterung  der  Injektions- 
stellen sich  anschloß.  Weiterhin  sank  die  Temperatur,  die  Härte 
des  Gewebes  nahm  immer  mehr  ab  und  die  früher  durch  derbe 
Schwielen  fixierten  Nasenflügel  sind  wieder  dünner  und  beweglich 
geworden.  Auch  hier  wird  ausdrücklichst  vorsichtige  Anwendung 
und  Dosierung  angeraten. 

Noch  eine  interessante  Beobachtung  über  die  Wirkung  der 
Pyocyanase  in  biologischer  Hinsicht  möchte  ich  hier  anfuhren. 

F.  Winkler  ließ  die  Pyocyanase  auf  polynukleäre  Leukocyten 
einwirken  und  beobochtete  die  weiteren  Vorgänge  mit  Hilfe  des 
Spiegelkondensors  im  Dunkelfelde.  Er  sah,  daß  deren  Plasma  ver- 
schwand und  daß  nur  die  Kerne  und  die  Granula  zurückblieben. 
Die  Bewegung  der  Granula  sistierte  bei  dem  Eontakt  mit  Pyocyanase 
augenblicklich,  ebenso  die  amöboide  Bewegung.  Bakterien  und 
Spirillen  mit  Eigenbewegung  verloren  diese  ebenfalls  sofort  nach 
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Berührang  mitPyocyanase.  Besonders  deutlich  war  dieses  Phänomen 
beim  Spirillom  volutans  zu  sehen.  Auch  die  Spirochaeta  pallida 
stellte  sofort  ihre  Bewegungen  ein,  Spermatozoen  wurden  nach 
kurzer  Pyocyanase-Einwirkung  völlig  unbeweglich.  Bei  gonokokken- 
baltigem  mit  Pyocyanase  versetztem  Eiter  sah  er  im  gewöhnlichen 
Mikroskop  die  Granula  und  Gonokokken  anfangs  stark  hervortreten, 
bald  quollen  sie  aber  auf,  starben  ab  und  verschwanden,  was  eine 
von  Winkler  angegebene  Färbung  mit  Neutralrot-Methylenblau 
deutlich  beweisen  konnte.  Dialysierte  und  gewöhnliche  Pyocyanase 
zeigten  gleiches  Verhalten. 

Mit  Äther  ausgeschüttelte  Pyocyanase  zeigt  geringeren  Einfluß 
auf  Leukocyten  und  Eigenbewegung  der  Bakterien,  dagegen  bewies 
der  mit  Alkohol  aus  Pyocyanase  gewonnene  Niederschlag  dieselben 
Eigenschaften  wie  Pyocyanase  selbst  Auf  praktischem  Gebiet  fuhrt 
Winkler  an,  daß  bei  Urethritis  posterior  bei  Behandlung  mittels 
tiefer  Pyocyanase-Injektion  sehr  bald  eine  Klärung  der  zweiten 
Hamportion  —  im  Gegensatz  zur  Urethritis  anterior  —  beobachtet 
worden  sei 

Diese  interessanten  biologischen  Beobachtungen  wurden  nun 
speziell  bei  der  Behandlung  der  weiblichen  Gonorrhöe  mit  Pyocyanase 
von  I.  Hofbauer  ins  Praktische  umgesetzt.  Die  Anwendung  er- 
folgte teils  in  intrauteriner  Applikation  mittels  Watte  umwickelten 
Stabchens,  bezw.  mittels  Spritze,  wie  sie  zu  intrauteriner  Behand- 
lang in  Verwendung  steht.  Auch  die  Injektionen  in  die  Urethra 
geschahen  mittels  Spritze  —  überall  wurde  auf  längere  Einwirkung 
des  Präparates  auf  die  Schleimhaut  geachtet 

Irgendwelche  unangenehmen  Neben-  oder  Reizerscheinungen 
traten  niemals  auf.  Der  Erfolg  entsprach  jedoch  nicht  den  Er- 
wartungen, die  nach  der  effektiv  deletären  Wirkung  auf  Gonokokken 
in  vitro  auf  das  Präparat  gesetzt  waren.  Die  Gonokokken  ver- 
schwanden zwar  oft  verblüffend  rasch,  manchmal  schon  nach  drei- 
maliger Applikation  des  Mittels,  kehrten  aber  nach  kurzem  Aus- 
setzen der  Behandlung  alsbald  wieder  zurück,  eine  Beobachtung,  die 
auch  wir  bei  unseren  diesbezüglichen  Fällen  machten,  und  deshalb  die 
Behandlung  der  weiblichen  Gonorrhoe  mit  Pyocyanasebald  aufgaben. 

Die  Ursache  hierfür  erblickt  Hofbauer  in  dem  Umstand,  daJJ 
die  Pyocyanase  bloß  auf  die  oberflächlichen  Schichten  einzuwirken 
imstande  ist,  nicht  aber  auf  die  in  den  tieferen  Gewebslagen  liegenden 
Bazillen,  die  erst  mit  der  Regeneration  des  Epithelstratums  zum 
Teil  an  die  Oberfläche  wandern  und  nun  den  scheinbar  gebesserten 
Prozeß  wieder  zum  Aufflackern  bringen. 

16* 


244  XOL  Weil 

Die  vielseitige  Anwendangsmöglichkeit,  die  sicher  bewiesene 
baktericide  Kraft  der  Pyocyanase,  wenigstens  gegen  viele  Bakterien, 
rechtfertigen  es  wohl  am  Schlosse  dieser  Arbeit,  das  Mittel  zur 
weiteren  Prüfung  zu  empfehlen.  Große  Versuchsreihen  nach  den 
verschiedensten  Richtungen  hin  müssen  dann  erweisen,  ob  die  Ein- 
führung der  Pyocyanase  einen  erheblichen  therapeutischen  Fortschritt 
im  Kampfe  mit  den  auf  bakterieller  Basis  beruhenden  Erkrankungen 
bedeutet. 

Literaturverzeichnis. 

1.  Emmerich  und  Loew,  BakterioIyÜBche  Enzyme   als  Ursache  der  erwor- 

benen Immunität  und  die  Heilung  von  Infektionskrankheiten  durch  die- 
selben.   Zeitschr.  f.  Hyg.  u.  Infektionskrankh.,  Bd.  31. 

2.  Dieselben,  Die  kQnstliche  Darstellung  der  immunisierenden  Substansen 

(Nucleasen-Immunproteidine)  und  ihre  Verwendung  für  Therapie  der  In- 
fektionskrankheiten und  zur  Schutzimpfung  an  SteUe  des  Heüsemms. 
Zeitschr.  f.  Hyg.  u.  Infektionskrankh.,  Bd.  36. 
.S.  Emmerich  und  Saida,  Über  die  morphologischen  Vesänderungen  der 
Milzbrandbazillen  bei  ihrer  Auflösung  durch  Pyocyanase.  Zentralbl.  1900, 
Bd.  27. 

4.  Vaerst,  Immunisierung  gegen  Milzbrand  mit  Pyocyanase  und  KombiDa* 

tionen  derselben.    Zentralbl.,  Bd.  31. 

5.  Tavernari,  Die  Pyocyanase  Emmerichs  und  Loews  bei  dem  experi- 

mentellen Milzbrand.    Zentralbl.,  Bd.  31. 

6.  Emmerich,  Schutzimpfung  durch  Anthrakase-Immunproteidin  gegen  Milz- 

brand.   Zentralbl,  Bd.  32. 

7.  Emmerich  und  Trommsdorff,  Über  die  erfolgreiche  Behandlung  tödlicher 

intraperitonealer  Streptokokkeninfektionen  beim  Kaninchen  durch  präven- 
tive Pyocyanase-Immunproteidininjektionen.    Zentralbl.  1903. 

8.  Escherich,    Die   Verwendung   der  Pyocyanase  bei  der  Behandlung  der 

epidemischen  Säuglingsgrippe  und  der  Meningitis  cerebrospinalis.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  1906,  Bd.  25. 

9.  Zucker,  Zur  lokalen  Behandlung  der  Diphtherie  ndt  Pyocyanase.    Archiv 

f.  Kinderheilkunde,  Bd.  44,  Heft  1—3. 

10.  Jehle,    Ober    das    Entstehen    der    Oenickstarreepidemie.     Wiener    klin. 

Wochenschr.  1906,  Bd.  25. 

11.  Derselbe,   Die  Rolle  der  Grubeninfektionen  bei  der  Entstehung  der  Ge- 

nickstarreemdemien.    Münchner  med.  Wochenschr.  1906,  Nr.  29  u.  52. 

12.  Derselbe,  Über  das  Vorkommen  des  Meningococcns  und  des  Mikroooccus 

cktharrhalis  im   Nasenrachenraum   und  Desinfektionsyersuche   mit  Pyo- 
cyanase bei  diesen  Infektionen.    Wiener  klin.  Wochenschr.  1907,  Nr.  1. 

13.  Derselbe,  Beobachtungen  bei  einer  Grippenepidemie,  hervorgerufen  durch 

den  Mikrococcus  catharrhalis.    Jahrbuch  der  Kinderheilkunde  1906,  Bd.  5. 

14.  Emmerich,   Loew,  Korschun,   Die  bakteriolytische  Wirkung  der  Ku- 

cleasen  und  Nucleasen-Immunproteidine  als  Ursache  der  natürlichen  und 
künstlichen  Immunität.    Zentralbl.  f.  Bakteriologie,  Bd.  31. 


Zar  Behandlung  von  Infektionskrankh.,  spez.  d.^iphtherie,  mitPyocyanase.  245 

15.£mmerichy  Die  Pyocyanase  als  Prophylaktikum  und  Heilmittel  bei  be- 
stimmten Infektionskrankheiten.  Münchner  med.  Wochenschr.  1907, 
Kr.  45  n.  46. 

16.  Bermbach.  Über  Pyocyanase.    ^ntralbl.  f.  BakterioL,  Bd.  45. 

17.  Biedert,    Über  Mikrokokkeninflnenza  usw.     Berliner  klin.  Wochenschr. 

1907,  Nr,  52. 

18.  Bermbach,  Über  die  Wirkung  der  subkutanen  Injektion  von  Pyocyanase. 

Münchner  med.  Wochenschr.  1906,  Nr.  3. 

19.  Hofbauer,  Einige  Versuche  zur  therapeutischen  Verwertbarkeit  der  Pyo- 

cyanase bei  weiblicher  Gonorrhoe.    Zentralbl.  f.  GynSkol.  1903,  Nr.  6. 

20.  Mühsam,   Über  Pyocyanasebehandlung  der  Diphtherie.    Vortrag  vor  der 

Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.    Deutsche  med.  Wochenschr. 
1906,  Nr.  6. 

21.  Braun,   Diskussionsbemerkung  zu   obigem  Vortrag.    Ref.  Deutsche  med. 

Wochenschr.  1906,  Nr.  10. 

22.  Baubits  che  k  und  Büß,  Zur  Kenntnis  der  bakteriziden  Eigenschaft  der 

Pyocyanase.    Wiener  klin.  Wochenschr.  1906. 

23.  Kren,  Über  die  Wirkung  subkutaner  Pyocyanase -Injektionen.     Wiener 

klio.  Wochenschr.  1908,  Nr.  & 

24.  Winkler,  Über  biologische  Wirkungen  der  Pyocyanase.    Vortrag  vor  der 

k.  k.  Gesellschaft  der  Ärzte  in  Wien.    Mit  Diskussion  referiert    Wiener 
klin.  Wochenschr.  1906,  Nr.  10. 

25.  Schlippe,  Zur  Behandlung  der  Diphtherie  mit  Pyocyanase  und  über  die 

Persistenz  der  Diphtheriebazillen.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  14. 

26.  Schapiro,  Über  das  bakterizide  Verhalten  der  Pyocyanase  und  ihre  Wir- 

kung auf  Versuchstiere.    Hygienische  Rundschau  1908,  Nr.  8. 


(Tabellen  za  dieser  Arbeit  siehe  folgende  Seiten.) 


246 


Xni.  Weil 


i  '  -     •■§ 

p      Name   i  5     -g 


Serum 


mit 


ohne 


Erankheits- 
form 


Pyocyanase 

wie  oft       -^1 
pro  Tag  T^iJ 


1  I  R.  A. 


7  ,    2. 


2    E.  C.        43      2. 


B.  H.  2  '   3. 

D.  W.     i  4Vi '   2. 


5  ;  Schm.H.  4Va  i   3. 


6  I  Seh.  W. 


I 
7    M.  E. 


8  !  L.  E. 


1? 


2000  J.-E.     —     mittelBchwer 
2000  J.-E.;   - 


2000 J.-E.'  - 

1000 J.-E.'  -  ! 

1000  J.-E.!  — 

1000 J.-E..  -  . 


3 
(Inhala- 
tionen) 

'       3 


schwer 


?       3.    2000  J.-E. :   — 


6  ,   2. 


9 

10 

11 

12 

13 
14 


15 
16 


K.  L.      '  28  ,   2. 
Kr.  Br.       4      1. 


1000  J.-E.     —   jmitteUchwer 

1000  J.-E.     —   ' 
1000  J.-E.  1   — 


3 

3 
(Inhala- 
tion in  d.' 
Kanäle), 

3  I 
(Inhala-  > 
tionind., 
Kanüle) 

9         I 


I 


Kr.  G.      IVa     2.    2000  J.-E.     —       schwerste 


Form 


B.  H.        10      1.    1000  J.-E.  1   —     mittelschwer 


K.  Gr.        7      4. 
S.  K.         11      5. 


G.  w.    '  9 ;  3. 

W.  M.        7      ? 


I 


—         ohne  „ 

I  I 

3000  J.-E.  I   —   I  schwerste 

1          I  Form 


—        '  ohne ;  mittelschwer 


8000  J.-E.     — 


schwerste 
Form 


17  !  R.  E. 


—        lohne  mittelschwer 


Temperatur 

beider,  nor- 
Auf-  I  mal 
nähme,  wann 

40«         5 
38,40      ^j 


38,8"  -J 

40»  2 

38,80  '  4 

39,6«  I  '. 

'  38,90  1  6 


3        38,40      2 


37,40  1 

I  38,20  2 

:  1 

40,20 1  _- 

I 

I  38,80  2 

i 

!  39,4" '  2 

39,00  _- 

I 

39,0« ;  3 

40,0»  i  - 


39,(5« 


r  Behandlung  von  Infektionskrankh.^  spez.  d.  Diphtherie,  mit  Pyocyanase.   247 


Verhalten  der  Beläge 

Beginn  der 
Abstoßtmg 
an  wel- 
chem Tag? 

nach  wie- 
viel Tagen 
verschwun- 
den? 

Komplikationen 

Opera- 
tionen 

Aus 
geh. 

gang 
gest 

Bemerkungen 

2 

4 

Drüsenschwel- 
lungy  phantasiert 

— 

geh. 

— 

• 

kein  Belag 

nach  2  Tagen 

Abstoßen 

von  Fetzen 

Atemnot  Bron- 
chitis difllisa 

M 

Am  2.  T^  auf- 
fallende Besse- 
rung 

2 

4 

Atemnot,  Bron- 
chitis diffusa 

— 

1) 

— 

— 

1 

5 

Drüsenschwel- 
lung 

— 

n 

— 

— 

1 

4 

_  — 

— 

»1 

— 

— 

kein  Belag 

nach  1  Tag 

Abstoßen 

von  Fetzen 

Drusenschwel- 
lung, diff.  Bron- 
chitis 

Tracheo- 
tomie 

» 

Leichter  Durch- 
fall nach  Pyoc. 
aufgetreten 

kein  Belag 

nach  2  Tagen 
Abstoßen 
von  Fetzen 

Tracheo- 
tomie 

»» 

— 

1 

4 

Drüsenschwel- 
lung 

— 

ii 

— 

1 

4 



— 

n 

— 

■  — 

0 

3 

Drüsenschwel- 
lung 

— 

M 

— 

— 

" 

— 

Drüsenschwel- 
lung, Benom- 
menheit 

Tracheo- 
tomie 

" 

nach 
ITag 
gest. 

" 

1 

4 

Drüsenschwel- 
lung, Bronchitis, 
Nephritis 

" 

geh. 

~~" 

(im  Bestand) 

2 

4 

Drüsenschwel- 
lung 

— 

» 

— 



1 

nicht  ver- 
schwunden 

Drüsenschwel- 
lung, Bronchitis 

diffusa,  Puls- 
arhythmie, Bron- 
chopneumonie 

Tracheo- 
tomie 

gest. 

Von  Anfang  an 
septische    Blu- 
tung aus  Mund 
und  Nase 

1 

3 

— 

— 

geh. 

— 

— 

3 

nicht  ver- 
schwunden 

1 

Drüsenschwel- 
lung,  Nephritis, 
Bronchopneumo- 
nie, Pulsarhyth- 
mie 

gest. 

Ließ  sich  nur  mit 
Gewalt    einstau- 
ben. VonAnfang 
an  septische  Blu- 
tung aus  Mund 
und  Nase 

'} 

6 

— 

— 

geh. 

.— 

..  — 

248 


xm.  wdl 


a 
a 

ig 

2 

Name 

1 

f 

Serus 
mit 

ohne 

Krankheits- 
form 

Pyocyanase 
pro  Tag   -^ 

Temperatur 

beider)  nor- 
Aaf-  ,  mal 
nähme  vaon 

18 

W.  80h. 

2«/i 

r 

2000  J.-E. 

schwerste 
Fonn 

2 
(Inhala- 
tion in 
die  Ka- 
nüle) 

4 

40,8 

19 

O.K. 

10 

2. 

2000  J.-E. 

— 

sehr  schwer 

3 

4 

38,8      5 

20 

B.  H. 

5 

1. 

2000  J.-E. 

— 

mittelscbwer 

3 

4 

39,8  i    2 

21 

W.  Br. 

10 

1. 

— 

ohne 

»1 

3 

2 

37.6       1 

22 

H. 

4 

7. 

2000  J.-E. 

— 

M 

3 

2 

39,5       ? 

23 

Schw. 

? 

? 

ohne 

tt 

6 

2 

38,6       1 

24 

M.  8t 

21 

5. 

1000  J.-E. 

— 

n 

2 

2 

33,4'    3 

25 

W.  K. 

9 

1. 

2000  J.-E. 

— 

>» 

4 

2 

38,2       2 

26 

A.  8. 

ö 

2. 

2000  J.-E. 

— 

u 

2 

2 

38,8       2 

27 

B.  W. 

11 

4. 

2000  J.-E. 

— 

schwer 

3 
(Inhala- 
tionen) 

4 

38,2       3 

28 

A.B. 

11 

1. 

2000  J.-E. 

— 

mittelschwer 

3 

2 

40,2       3 

29 

B.  Kl. 

7 

5. 

2000  J.-E. 

— 

sehr  schwer 

2 

2 

38,4,    - 

30 

K.  D. 

7 

4. 

1000  J.-E. 

_ 

schwer 

2 

2 

40,4       2 

31 

E.  K. 

15 

1. 

2000  J.-E. 

— 

n 

3 

5 

39,2       3 

32 

B.  H. 

23 

1. 

2000  J.-E. 



mitte'lschwer 

1 

3 

38,4       3 

33  '  A.  K. 

1 

23 

2. 

1000  J.-E. 

— 

leicht 

2 

2 

38,2       2 

34' 

D.H. 

6 

2. 

2000  J.-E. !   - 

sehr  schwer 

3 

4 

39,0      - 

35 

0.  S. 

— 

1. 

— 

ohne 

mittelschwer 

4 

3 

38,8 

2 

XIII  Weil,  Zur  Beb.  v.  Infektiooskrankh.,  spez.  <L  Diphth.,  m.  Pyocyanase.  249 


Verhalten  der  Beiige 

fieginnder:  nach  wie- 

Abstofiangl  viel  Tagen 

an  wel-  veiBchwnn- 
ehern  Tag?!        den? 


Komplikationen 


2 


nicht  ver- 
schvninden 


T 


Drüsenachwel-     Tracheo-  |    —    '  geat 
llongyPulsarhyth-l     tomie     ' 
mie,  Nephritis,  !  ^      i 

t  Bronchopnea- 

monie  ; 

I  I  I 

Bronchitis      ,  Tracheo-     geh. 
;  tomie 


1 

1 

4 

Drfisenschwel- 
lung,  Bronchitis 

— ~ 

1 

2 

Drüsenschwel- 
Inng,  Bronchitis 

— 

Die  Belage, 
waren  vor! 

der  Pyo- 
CTaDasebe- 
hindlnng 
wiederairf- 

getreten  , 

1     : 
1 

1 

i 

1 

2 

—             ' 

— 

3 

—             1 

— 

2 

— 

— 

3 

— 

— 

5 

Drasenachwel- 
lung 

— 

2 

4 

— 

— 

2 

4 

Drüsenschwel- 
long^Pulsarhyth- 
mie,  Broncho- 
pneumonie 

2 

3 

— 

— 

1 

4 

interkurrente 
starke  Bronchi- 
tis 

— 

4 

Tonsillarabszeß 

— 

1 

2 

— 

— 

1 

— 

Pneumonie 

— 

1 

2 

— 

— 

Bemerkungen 


Wiederholte  Be- 
läge nach  Pyoc. 
verschwunden 


I 

I  Foetor  ex  ore 
ibald  verschwun- 
den 


gest.  IStarke    Blutung 
aus  Mund  und 
I  Nase  blieb  be- 
stehen 


I 


—        i  geh. 


—      gest.  I    Beläge  nicht 
'  i  verschwunden 


—  geb. 


XIV. 

Aus  der  chirur^schen  Abteilung  des  städtischen  Krankenhauses 

Moabit  (Gynäkolog.  Station)  und  dem  tierphysiolog.  Institut  der 

Landwirtschaft!.  Hochschule  zu  Berlin. 

Über  den  Einfluß  der  Kastration  anf  den  respiratorischen 

Stoffwechsel. 

Von 

Dr.  L.  ZuntB, 
Frauenarzt  in  BerUn. 

(Mit  6  Karren.) 

Der  Gedanke,  daß  die  Keimdrüsen  nicht  nur  der  Hervorbringm)g 
der  Geschlechtsprodukte  dienen,  daß  sie  vielmehr  auch  einen  Einfloß 
auf  den  Gesamtorganismus  ausüben,  mußte  sich  dem  denkenden 
Beobachter  auf  Grund  der  Erfahrungen  der  Tierzüchter  und  der 
einschneidenden  Differenzen  zwischen  Kastraten  und  normalen  Men- 
schen schon  lange  aufdrängen.  Die  Mediziner  speziell  wurden  auf 
diese  Zusammenhänge  direkt  hingewiesen,  als  mit  der  zunehmenden 
Häufigkeit  der  Kastration  bei  Frauen  seit  dem  Ende  der  70  er  Jahre 
sich  die  Gelegenheit,  entsprechende  Beobachtungen  zu  sammeln, 
häufiger  bot 

Eine  große  Zahl  von  Publikationen  beschäftigte  sich  mit  diesen 
von  GlaeYecke(l)  ^)  sogenannten  „Ausfallserscheinungen''.  Dieselben 
äind  so  vielfach  besprochen  worden,  daß  es  sich  erübrigt,  näher  auf 
dieselben  einzugehen.  In  bezug  auf  ihre  Entstehung  herrschte  zu- 
nächst die  Meinung  vor  —  Pflüger  (2)  — ,  daß  vom  Ovarium  nervöse 
Einflüsse  ausgingen,  teils  trophischer  Art,  deren  Wegfall  die  Atrophie 
der  Genitalien  und  der  Mammae  bewirke,  teils  vasomotorischer 
Natur,  mit  deren  Aufhören  die  vorzeitige  Menopause  und  das  Auf- 
treten der  Wallungen  zusammenhinge. 


1)  Diese  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befind- 
liche Literaturverzeichnis. 
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Demgegenüber  stand  die  Ansicht,  daß  es  sich  bei  diesen  Wir- 
kungen der  Ovarien  um  eine  innere  Sekretion  handele.  Dieser  von 
Claude  Bernard  (3)  zuerst  aufgestellte  Begriff  wurde  anfangs  der 
9oer  Jahre  von  Brown-86quard(4)  wieder  aufgenommen  und 
speziell  auf  die  Keimdrüsen  angewandt.  2  Tatsachen  waren  es,  die 
der  nervösen  Theorie  den  Boden  entzogen  und  damit  der  Ansicht 
Brown-S^quards  zur  allgemeinen  Anerkennung  verhalfen:  einmal 
die,  daß  es  gelang,  die  Ausfallserscheinungen  in  vielen  Fällen  wirk- 
sam zu  bekämpfen  durch  Darreichung  von  Ovarialextrakten.  Die 
ersten  Versuche  dieser  Art  publizierten  im  Jahre  1896  Mainzer  (5) 
aas  der  Landauschen  und  Mond  (6)  aus  der  Werthschen  Klinik 
zu  Kiel. 

Zweitens  gelang  es  mehreren  Forschem  bei  verschiedenen  Tier- 
spezies dnrch  Verpflanzung  der  Ovarien  an  andere  Stellen  des 
Körpers,  d.  h.  also  nach  Zerstörung  sämtlicher  normaler  nervöser 
Verbindungen,  das  Eintreten  der  Atrophie  der  sekundären  Ge- 
schlechtscharaktere zu  verhindern  (Knauer(7),  Grigorieff(8), 
Rubinstein (9).  Beim  Affen  konnte  Halban(lO)  in  2  Fällen  nach 
Transplantation  das  regelmäßige  Fortbestehen  der  Menstruation 
beobachten.  Auch  beim  Menschen  ist  es  gelungen,  dnrch  Wieder- 
einnähen von  eigenem  exstirpiertem  Ovarialgewebe  (Morris  (11), 
Pankow  (12)),  ja  sogar  durch  Implantation  von  Ovarien  anderer 
Individuen  den  Eintritt  der  Amenorrhoe  zu  verhindern  (Morris  (11), 
Glaß(13),  Gramer (14). 

Mit  dem  Ausdruck  „innere  Sekretion"  soll  über  die  Art  und 
den  Ort  der  Abgabe  des  supponierten  chemischen  Körpers  nichts 
aasgesagt,  vielmehr  nur  festgestellt  werden,  daß  der  Einfluß  der 
Ovarien  auf  den  Gesamtorganismus  nicht  auf  dem  Wege  der  Nerven, 
sondern  durch  Abgabe  eines  chemischen  Körpers  an  die  Säftemasse 
sich  geltend  macht. 

Unter  den  Einwirkungen  dieser  im  Blute  kreisenden  Körper 
sind  solche  auf  den  Stoffwechsel  unverkennbar.  Ich  übergehe  die- 
jenigen auf  den  Mineralstoffwechsel,  wie  sie  sich  in  der  Beeinflussung 
des  Knochenwachstums,  in  der  Heilung  der  Osteomalacie  durch  die 
Kasitration  dokumentieren.  Ausführliche  Angaben  hierüber  finden 
sich  bei  A.  Loewy(15),  bei  Magnus-Levy(16)  und  Mohr (17). 

Eine  andere  Kastrationsfolge,  der  vermehrte  Fettansatz,  ist 
schon  von  alters  her  von  den  Tierzüchtem  praktisch  verwertet 
worden.  Ein  reiches  Tatsachenmaterial  über  diese  Frage  findet  sich 
beiHegar(18),  Seit  Beginn  der  operativen  Ära  wurden  zahlreiche 
entsprechende  Beobachtungen  beim  Menschen  gemacht.    Während 
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aber  die  allgemeinen  Angaben  dahin  lauten,  daß  nach  der  Kastration 
bei  der  Frau  meist  ein  erheblicher  Fettansatz  erfolge,  zeigten  exakte 
Untersuchungen  (Grlaeyecke(19),  Pf  ister  (20),  daß  einen  deutlichen 
Fettansatz  nur  40—50  Proz.  der  Operierten  aufwiesen. 

Es  fragte  sich  nun,  wie  erkl&rt  sich  dieser  vermehrte  Fettansatz? 
3  Möglichkeiten  liegen  vor.  Einmal  kann  die  Nahrungsaufnahme 
vermehrt  sein.  Bei  Patientinnen,  die  von  chronisch-entz&ndlichen 
Veränderungen  an  den  Genitalien,  von  Verwachsungsbeschwerden, 
vom  Druck  großer  Tumoren  durch  die  Operation  befreit  wurden, 
könnte  dieser  Faktor  immerhin  eine  Bolle  spielen. 

Es  kann  femer  der  Verbrauch  des  Körpers  vermindert  sein, 
und  da  hätte  man  einerseits  an  eine  Änderung  des  Temperaments 
zu  denken,  durch  die  der  Bewegungstrieb  und  damit  die  körperliche 
Arbeit  herabgesetzt  wird.  Nun  soll  durch  die  Kastration  häufig  die 
Stimmung  eine  melancholische  werden;  Glaevecke(19)  sah  eine 
solche  Änderung  bei  %  seiner  Patientinnen;  Pfister  unter  116 
Fällen  50  mal.  Andere  Autoren,  wie  z.  B.  Alter thum  (21),  bestreiten 
allerdings  ein  irgendwie  häufigeres  Auftreten  dieser  Gemütsver- 
änderung. Die  Melancholie  geht  ja  nun  meist  mit  einer  Herabsetzung 
des  Bewegungstriebes  einher;  bei  den  wirklich  Melancholischen 
wird  allerdings  diese  Verminderung  des  Verbrauchs  meist  Aber- 
kompensiert  durch  eine  Einschränkung  der  Nahrungszufnhr,  so  daß 
dieselben  nach  den  Erfahrungen  der  Irrenärzte  meist  mager  sind. 

Endlich  könnte  der  Verbrauch  vermindert  sein  durch  eine 
Herabsetzung  des  Grundumsatzes;  d.  h.  durch  eine  Verminderung 
der  oxydativen  Energie  der  Zellen  bei  absoluter  Buhe  resp.  im 
Schlaf,  wobei,  wie  die  Versuche  vonLoewy  (22)  und  Johannson  (23) 
gezeigt  haben,  der  Verbrauch  gleich  hoch  ist.  Solche  Änderungen 
des  Grundumsatzes,  gemessen  an  dem  Sauerstoffverbrauch,  berechnet 
auf  die  Gewichts-  und  Zeiteinheit,  kommen  vor.  So  ist  derselbe 
z.  B.  erhöht  bei  Morbus  Basedowii,  vermindert  bei  Myxödem,  wo 
er  sich  durch  Zufuhr  von  Schilddrasensubstanz  steigern  läßt  Es 
sei  aber  gleich  betont,  daß  man  bisher  trotz  zahlreicher  darauf  ge- 
richteter Untersuchungen  niemals  eine  Verminderung  des  Grund- 
umsatzes bei  Fettsucht,  auch  nicht  in  Fällen  ausgesprochener  here- 
ditärer Veranlagung  hat  feststellen  können. 

Die  ersten  experimentellen  Untersuchungen  zur  Prüfung  der 
eben  angedeuteten  Fragen  stammen  von  Curatulo  und  Tarulli  (24). 
Dieselben  fanden  bei  Hündinnen  und  Mäusen  eie  Verminderung 
des  eingeatmeten  Sauerstoffes  und  der  ausgeatmeten  Kohlensäure 
nach  der  Kastration.    Eine  eingehende  Untersuchung  an  Kaninchen 
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Stellte  Popiel  an,  über  dessen  Arbeit  ich  aber  nur  nach  dem 
Referat  in  der  Dissertation  von  Berger (25)  berichten  kann. 
Derselbe  fand  bei  den  kastrierten  Tieren  im  Vergleich  zu  den 
Werten  vor  der  Operation  eine  Verminderung  der  Kohlensäure- 
ansscheidung.  Die  Tiere  zeigten  sämtlich  einen  starken  Fett- 
ansatz und  waren  in  ihren  Bewegungen  auffallend  träge  gegen- 
über den  Normaltieren.  Auf  diesen  verminderten  Bewegungstrieb 
—  die  über  längere  Zeit  ausgedehnten  Versuche  wurden  nicht  bei 
Eurperruhe  ausgeffihrt  —  ist  wohl  auch  der  verminderte  Gaswechsel 
zu  beziehen.  Die  Versuche  beweisen  also  nichts  fttr  eine  etwaige 
Änderung  des  Grundumsatzes. 

Die  ersten  Forscher,  die  bewußt  versuchten,  die  Beeinflussung 
des  Grundumsatzes  durch  die  Kastration  zu  studieren,  waren  Loewy 
und  Richter (26).  Dieselben  bedienten  sich  der  Zuntz-Geppert- 
sehen  Versuchsmethode  zur  Bestimmung  der  Sauerstoffaufnahme  und 
Eohlensäureausscheidung.  Aus  welchen  Gründen  gerade  diese 
Methode  am  geeignetsten  zur  Bestimmung  des  Grundumsatzes  ist, 
kann  hier  nicht  im  einzelnen  erörtert  werden.  Es  sei  in  dieser 
Beziehung  auf  die  Ausführungen  von  Magnus-Levy  (27)  verwiesen. 

Loewy  und  Bichter  gingen  in  der  Weise  vor,  daß  sie  bei 
einer  zu  diesem  Zweck  tracheotomierten  Hündin  den  Normalsauer- 
stoffverbrauch feststellten.  Dann  wurde  das  Tier  kastriert  und  die 
Versuche  fortgesetzt.  Der  Sauerstoffverbrauch  zeigte  schon  bei  den 
ersten  Versuchen  eine  Tendenz  zum  Absinken.  Dieselbe  wurde 
immer  deutlicher  und  nach  7  Wochen  stellte  sich  der  Gaswechsel 
auf  einen  Wert  ein,  der  um  9  Proz.  niedriger  lag  als  vor  der 
Operation.  Da  das  Tier  aber  erheblich  an  Gewicht  zugenommen 
hatte,  so  ist  die  Differenz,  berechnet  auf  1  kg  Tier,  erheblich  größer. 
Dämlich  20  Proz.  Unter  Darreichung  von  Eierstoekssubstanz  in  der 
Form  von  Oophorintabletten  stiegen  die  Werte  wieder  an  und  zwar 
nicht  nur  bis  zu  der  vor  der  Operation  festgestellten  Höhe,  sondern 
bis  zu  Werten,  die  diese  um  50  Proz.  überstiegen.  Bei  nicht 
kastrierten  Tieren  hatte  das  Oophorin  keinerlei  Wirkung  auf  den 
Stoffwechsel.  Die  gleichen  Versuche  wurden  an  einem  männlichen 
Hunde  angestellt  mit  demselben,  wenn  auch  nicht  so  ausgesprochenen 
Ergebnis.  Interessant  ist,  daß  bei  dem  männlichen  Tier  durch 
Spermindarreichung  zwar  auch  ein  Ansteigen  des  Sauerstoffver- 
brauches erzielt  wurde,  aber  ein  bei  weitem  höheres  durch  Oophorin, 
während  Spermin  beim  weiblichen  Tier  überhaupt  ohne  Einfluß  blieb. 

Diese  außerordentlich  interessanten  Ergebnisse  sind  nicht  un- 
widersprochen geblieben.    Schon  vor  dem  Erscheinen  der  Versuche 
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von  Loewy  und  Richter  war  Lfithje(28)  nach  einer  anderen  Ver- 
suchsmethodik an  die  Prüfung  dieser  Frage  gegangen.  Von  einem 
Wurf  rassereiner  junger  Hunde  wurde  je  ein  Paar  Männchen  und 
Weibchen  zu  den  Versuchen  bestimmt  Dieselben  wurden  bei  völlig 
gleichmäßiger  Ernährung  und  auch  sonst  ganz  identischen  Be- 
dingungen gehalten,  im  Stoflfwechselversuch  die  N-  und  P2O5 -Bilanz 
verglichen  —  Versuche,  die  ich  bei  Veröffentlichung  eines  eigenen 
Stoffwechselversuchs  an  einer  Osteomalacischen  besprechen  werde 
—  und  dann  je  eines  der  Tiere  kastriert  An  den  kastrierten  Tieren 
wurden  dann  auch  im  Pettenkoferschen  Apparat  24stundige 
Respirationsversuche  angestellt,  die  sowohl  bei  den  Männchen  wie 
bei  den  weiblichen  Tieren  pro  Kilo  und  Stunde  annähernd  identische 
Werte  ergaben.  Nach  Verlauf  von  mehreren  Jahren  wurden  die 
Tiere  getötet  und  analysiert  Dabei  fand  sich  bei  den  männlichen 
Hunden  eine  gleiche  Menge  Fett  beim  nicht  kastrierten  wie  beim 
kastrierten  Tier,  dagegen  war  das  weibliche  kastrierte  Tier  erheb- 
lich fettreicher  als  das  Eontrolltier.  L.  sieht  darin  aber  keine 
Wirkung  der  Kastration,  sondern  eine  individuelle  Verschiedenheit 
des  Stoffwechsels;  denn  die  beiden  weiblichen  Tiere  zeigten  schon 
einen  erheblichen  Gewichtsunterschied  vor  der  Operation,  der  auf 
einen  damals  schon  vorhandenen  Unterschied  im  Fettreichtnm  be- 
zogen wurde. 

Grerade  das  Vorhandensein  dieser  individuellen  unterschiede 
zeigt  aber  eine  der  schwächsten  Seiten  von  L.s  Versuchsanordnung. 
Aus  dem  Vergleich  eines  Tierpaares  können  sichere  Schlüsse  nicht 
gezogen  werden,  weil  eben  individuelle  Differenzen  eine  zu  große 
Bolle  spielen  können.  Und  daß  solche  gerade  in  bezug  auf  die 
Wirkung  der  Kastration  auf  den  Fettansatz  vorhanden  sind,  dafür 
spricht  auch,  daß  beim  Menschen  das  Auftreten  des  Fettansatzes 
nur  in  einem  Teil  der  Fälle  sich  geltend  macht 

Mit  Recht  weisen  Loewy  und  Richter (29)  darauf  hin,  daü 
die  Respirationsversuche  Lüthjes  mit  den  ihren  nicht  zu  vergleichen 
sind;  einmal  insofern,  als  sie  den  Gaswechsel  bei  demselben  Tier 
vor  und  nach  der  Kastration  verglichen,  dann  aber  auch  in  der  Be- 
ziehung, als  Lüthje  gar  nicht  den  Grundumsatz,  sondern  nur  den 
tatsächlichen  Verbrauch  maß.  Für  den  schließlichen  Effekt  in  bezug 
auf  den  Fettansatz  spielt  der  letztere  natürlich  die  entscheidende 
Rolle.  Immerhin  könnte  der  Grundumsatz  herabgesetzt  sein,  diese 
Verminderung  aber  bei  dem  kastrierten  Tier  durch  vermehrte  Be- 
wegung oder  andere  auf  den  Stoffverbrauch  steigernd  wirkende 
Faktoren  ausgeglichen  sein,  wie  denn  Lüthje  selbst  sich  auf  eine 
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Bemerkung  von  Zuntz  belauft,  wonach  „trotz  anscheinend  gleicher 
äußerer  Eörperleistung  außerordentlich  hohe  unterschiede  in  dem 
Einzelverbrauch''  zu  konstatieren  sind. 

Es  liegt  also  die  Frage  so,  daß  Loewy  und  Richter  an  je 
einem  m&nnlichen  und  weiblichen  Hund  durch  einwandfreie  Versuche 
eine  Verminderung  des  Grundumsatzes  nach  der  Kastration  feststellen 
konnten,  daß  aber  Lüthje  bei  Vergleich  von  2  männlichen  und  weib- 
lichen normalen  und  kastrierten  Tieren  trotzdem  einen  Unterschied  im 
Gesamtstoffwechsel  nicht  nachweisen  konnte,  während  seine  Versuche 
für  den  Orundumsatz  nichts  beweisen.  Versuche  fiber  den  Einfluß 
der  Geschlechtsdrüsensubstanz  auf  den  Stoffwechsel  hat  Lüthje 
nicht  angestellt 

Noch  ehe  die  Versuche  von  Lüthje  erschienen  waren,  hatte  ich 
damit  begonnen,  die  Loewy-Richterschen  Versuche  auch  am 
Menschen  nachzuprüfen,  wie  das  Loewy  schon  ursprünglich  be- 
absichtigt, aber  wegen  äußerer  Schwierigkeiten  aufgegeben  hatte. 
Ich  verdanke  die  Möglichkeit  zur  Ausführung  dieser  Versuche  dem 
liebenswürdigen  Entgegenkommen  meiner  damaligen  Lehrer,  Hen*n 
Geh.-Rat  Sonnenburg  und  Herrn  Prof.  Dr.  Hermes,  denen  dafür 
herzlich  zu  danken  ich  auch  an  dieser  Stelle  nicht  unterlassen 
möchte.  Während  die  4  im  Erankenhause  Moabit  untersuchten  Fälle 
schon  durch  eine  kurze  Mitteilung  publiziert  sind,  kann  ich  dieser 
ausf&hrlichen  Arbeit  noch  einen  5.  hinzufügen,  den  zu  untersuchen 
Herr  Prof.  Straßmann  mir  in  liebenswürdiger  Weise  die  Gelegen- 
heit bot   Auch  ihm  möchte  ich  hierdurch  meinen  Dank  aussprechen. 

Für  den  Plan,  die  Untersuchungen  Loewys  und  Richters  auf 
den  Menschen  zu  übertragen,  schienen  mir  2  Überlegungen  maß- 
gebend. Einmal  empfand  ich  es  einigermaßen  unbehaglich,  daß  sich 
eine  für  die  Physiologie  und  Therapie  so  wichtige  Lehre  auf  nur  je 
1  Versuchstier  männlichen  und  weiblichen  Geschlechts  stützte,  wenn 
man  auch  zugeben  muß,  daß  die  Schwankungen  der  Werte  bei 
Loewy  und  Richter  weit  außerhalb  der  Versuchsfehler  liegen. 
Immerhin  wäre  nicht  ausgeschlossen,  daß  es  sich  hier  um  eine  Zu- 
fälligkeit oder  um  ein  individuell  besonders  stark  reagierendes  Tier 
handelte.  Außerdem  aber  schien  es  mir,  daß  man  gerade  im  Gebiete 
der  Physiologie  der  Geschlechtsorgane  die  Resultate  nicht  ohne 
weiteres  vom  Tier  auf  den  Menschen  übertragen  darf,  da,  wie  schon 
die  Verschiedenheit  von  Brunst  und  Menstruation  zeigt,  die  physio- 
logischen Einwirkungen  auch  unter  normalen  Verhältnissen  hier 
doch  ganz  andere  sind. 

Allerdings  ist  klar,  daß  aus  äußeren  Gründen  der  Versuch  am 
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Tier  ein  viel  bequemerer  und  reinerer  ist  Zum  Tierexperiment 
nehmen  wir  ein  vorher  gesundes  Tier  mit  gesundem  Ovarium.  Beim 
Menschen  dagegen  handelt  es  sich  um  Frauen,  deren  Ovarium 
nicht  normal  ist  und  die  meist  auch  allgemeine  Erankheitssymptome 
darbieten.  Die  Momente  allgemeinen  Krankseins,  die  die  Ergebnisse 
hätten  stören  können,  wurden  bei  meinen  Versuchen  möglichst  aus- 
geschaltet. Es  wurde  abgewartet,  bis  etwaige  Fieberbeweg^ngen 
abgeklungen  waren,  zu  denBespirationsversuchen  möglichst  schmerz- 
freie Tage  gewählt.  Betonen  möchte  ich  aber  gleich,  daß  diese 
Momente,  die  im  allgemeinen  ja  bei  den  Versuchen  nach  der 
Operation  wegfallen,  geeignet  sind,  die  Werte  f&r  den  Sauerstoff- 
verbrauch  vor  der  Operation  zu  steigern.  Da  die  Ungewandtheit 
bei  den  ersten  Versuchen  im  gleichen  Sinne  wirkte,  so  ist  a  priori 
anzunehmen,  daß  die  Versuche  nach  der  Operation  etwas  niedrigere 
Werte  ergeben,  resp.  es  wQrde  ein  derartiger  Unterschied  geringen 
Grades  noch  nicht  mit  Sicherheit  als  eine  Verminderung  des  Stoff* 
wechseis  im  Sinne  von  Loewy  und  Richter  zu  denken  sein. 

Einen  Anhalt  dafür,  ob  die  Werte  normale  sind,  erhalten  wir 
im  übrigen  durch  Vergleich  mit  den  zahlreichen  in  der  Literatur 
niedergelegten  Normalwerten  gesunder  Frauen. 

Daß  die  Ovarien  deir  zu  den  Versuchen  benutzten  Frauen  noch 
in  gewisser  Beziehung  funktionsfähig  waren,  geht  daraus  hervor, 
daß  die  Frauen  regelmäßig  menstruiert  waren.  Wir  wissen  aber 
nichts  darüber,  ob  die  innere  Sekretion  des  Ovariums  an  dieselben 
Gewebselemente  gebunden  ist,  die  den  Eintritt  der  Menstruation 
bewirken.  Es  ist  das  allerdings  der  Fall,  wenn  wir  uns  der  Hypo- 
these von  Fränkel-Born  über  die  Bedeutung  des  Corpus  luteum 
anschließen.  Nach  Fränkel(30)  ist  das  Corpus  luteum  nicht  nur 
notwendig  zur  Einnistung  und  Entwicklung  des  Eies  im  Uterus;  es 
untersteht  seiner  Herrschaft  auch  der  Eintritt  der  Menstruation  nnd 
es  ist  die  Ursache  der  Ausfallserscheinung  bei  der  Kastration.  Ent- 
sprechend hat  Fränkel  Lutemtabletten  —  hergestellt  aus  dem 
gelben  Körper  von  Euhovarien  —  nach  seiner  Angabe  mit  gutem 
Erfolg  bei  Ausfallserscheinungen  benutzt 

Die  Fränkelsche  Theorie  und  ihr  Für  und  Wider  sind  so  vielfach 
diskutiert  worden,  daß  es  sich  erübrigt,  hier  näher  auf  dieselbe 
einzugehen.  Es  sei  in  dieser  Beziehung  auf  die  Diskussion  zu 
Frank  eis  Vortrag  in  der  Wiener  geburtshilflich-gynäkologischen 
Gesellschaft  (31)  verwiesen.  Jedenfalls  entspricht  dieselbe  insofern 
den  allgemeinen  anatomischen  Anschauungen,  als  nach  den  Unter- 
suchungen Lobottas(32)  an  Mäusen  und  anderen  Säugetieren  die 
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Lute'inzellen  aas  dem  Follikelepithel  hervorgehen,  es  sich  also,  wie 
bei  allen  Drüsen,  um  ein  epitheliales  Gebilde  handelt. 

Das  gilt  aber  nicht  für  einen  anderen  Gewebsbestandteil  des 
Ovariams,  der  neuerdings  als  Träger  der  inneren  Sekretion  an- 
gesprochen wird,  die  von  Bouin(33)  und  Limon(34)  sogenannte 
Gianda  interstitielle.  Es  handelt  sich  um  Haufen  großer  Zellen,  die 
von  der  Theca  interna  atretischer  Follikel  ausgehen  und  bei  manchen 
Tiergattungen  einen  großen  Teil  des  Ovarialgewebes  einnehmen.  Von 
deutschen  üntersuchern  hat  sich  Gohn(35)  zuerst  mit  dieser  Ge- 
websformation  eingehend  beschäftigt  Fränkel(36),  der  umfassende 
vergleichend-anatomische  Untersuchungen  über  die  Verbreitung  dieser 
Gewebsart  bei  den  verschiedensten  Tierspezies  anstellte,  bestätigte 
ihre  weite  Verbreitung  bei  den  Nagern,  leugnet  aber  für  den  Men- 
schen ihr  Vorkommen  und  sprichtihr  gerade  wegen  ihres  wechselnden 
Vorkommens  bei  den  verschiedenen  Tierspezies  jede  wichtigere 
physiologische  Rolle  ab.  Demgegenüber  behauptete  Wallart (37), 
daß  auch  beim  Menschen  das  interstitielle  Gewebe  stets  nachweisbar 
sei,  am  deutlichsten  in  der  Jugend  und  während  der  Gravidität. 
In  allerletzter  Zeit  hat  er(3S)  in  5  Fällen  von  Osteomalacie  die 
Ovarien  auf  das  Vorhandensein  dieser  Gewebsformation  untersucht 
und  eine  reichliche  Entwicklung  derselben  in  allen  Fällen  nach- 
weisen können.  Und  zwar  etwa  in  derselben  Ausdehnung  wie  bei 
Graviden.  Da  es  sich  aber  in  4  Fällen  um  Gravidität  oder  Puer- 
perium handelt,  kann  nur  im  5.  Fall  das  reichliche  Vorhandensein 
dieses  Gewebes  eventuell  in  Zusammenhang  mit  der  Osteomalacie 
gebracht  werden. 

Diese  Befunde  W.s  stehen  in  einem  gewissen  Gegensatz  zu- 
einander. Während  man  für  die  Zeit  vor  der  Pubertät  und  während 
der  Gravidität  eine  noch  nicht  vorhandene,  resp.  verminderte  oder 
aufgehobene  Tätigkeit  der  Ovarien  annehmen  muß,  spricht  der  Heil- 
effekt der  Kastration  gegenüber  der  Osteomalacie  für  eine  über- 
mäßige Tätigkeit  derselben  bei  dieser  Erkrankung. 

Es  geht  aus  allem  Gesagten  hervor,  daß  die  Ansichten  über 
die  Glande  interstitielle  noch  weiter  der  Klärung  bedürfen.  Eine 
tierexperimentelle  Prüfung  wird  bei  der  diffusen  Verbreitung  des 
Gewebes  im  Ovarium  auf  die  größten  Schwierigkeiten  stoßen. 

Eine  genaue  mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpierten 
Ovarien  wurde  bei  meinen  Versuchen  nicht  vorgenommen.  Es  war 
damals  die  Fränkelsche  Theorie  eben  erst,  die  Mitteilung  von 
Bouin  noch  gar  nicht  erschienen.  Wir  müssen  uns  also  damit  be- 
gnügen, anzunehmen,  daß  das  Bestehen  der  regelmäßigen  Menstruation 

Deatsehe  Zeitsehrift  f.  Chirargie.    96.  Bd.  17 
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bei  den  ontersachten  Frauen  als  Beweis  f&r  das  Vorhandensein 
eines  in  jeder  Beziehung  funktionstüchtigen  Ovariums  genügt 

Eine  weitere  äußere  Schwierigkeit  der  Beobachtung  am  Men- 
schen ist,  daß  es  nur  sehr  schwer  gelingt,  die  Patientinnen  nach  der 
Entlassung  aus  dem  Krankenhaus  noch  längere  Zeit  zur  Fortsetzung 
der  immerhin  nicht  gerade  bequemen  Experimente  zu  bewegen. 

Eäne  nicht  unerhebliche  vergebliche  Arbeit  entst^md  dadurch, 
daß  in  einem  Fall  die  Patientin  nach  Anstellung  der  ersten  Ver- 
suchsreihe aus  Angst  vor  der  Operation  das  Krankenhaus  verließ. 
Eine  zweite  bekam  im  Verlauf  der  Rekonvaleszenz  vor  Durch- 
fahrung der  zweiten  Versuchsreihe  eine  Psychose  und  mußte  nach 
Dalidorf  verlegt  werden.  Bei  einer  dritten  endlich  stellten  sich 
nach  der  Operation  die  Menses  wieder  regelmäßig  ein,  so  daß  ein 
Ovarialrest  zurückgeblieben  sein  muß. 

Wenn  ich  die  bei  diesen  Patientinnen  gewonnenen  Daten  kurz 
mitteile,  so  geschieht  das,  um  das  Vergleichsmaterial  zu  vergrößern, 
das  gestattet,  die  Richtigkeit  der  gefundenen  Werte  im  allgemeinem, 
die  Größe  der  Einzelschwankungen  von  Versuch  zu  Versuch  und 
dergleichen  zu  beurteilen. 

Die  Versuchsmethodik  war  die  nach  Zuntz-Geppert  Wegen 
der  Einzelheiten  derselben  verweise  ich  auf  Magnus- Levy  (39)  und 
auf  meine  frühere  Mitteilung  (40).  Hier  sei  nur  kurz  daran  erinnert, 
daß  das  Prinzip  der  Methode  darin  besteht,  die  Gesamtmenge  der 
Exspirationsluft  zu  bestimmen  und  in  einer  Durchschnittsprobe  der- 
selben den  prozentischen  Gehalt  an  Kohlensäure  und  Sauerstoff  fest- 
zustellen. Diese  Zahlen  sind  in  den  ersten  Spalten  aller  Tabellen 
enthalten.  Durch  Multiplikation  der  Prozentzahlen  mit  dem  redu- 
zierten Atemvolumen  sind  die  in  den  folgenden  Spalten  enthaltenen 
Zahlen  für  die  G02Ausscheidung  und  OsAufnahme  gewonnen.  Auf 
den  respiratorischen  Quotienten,  dessen  Kontrolle  wichtig  ist  weil 
etwaige  abnorme  Werte  auf  Versuchsfehler  aufmerksam  machen 
können,  folgt  dann  noch  eine  Spalte,  die  den  Wert  des  Sauerstoff- 
verbrauches  pro  Kilo  Körpergewicht  und  Minute  enthält  Diese 
Zahlen  gestatten  einen  besseren  Vergleich  der  Werte  bei  derselben 
Patientin,  wenn  größere  G^wichtsänderungen  stattgefunden  haben 
und  der  Werte  der  verschiedenen  Patientinnen  untereinander  resp. 
mit  den  Normalwerten. 

Soweit  nicht  bei  den  einzelnen  Versuchen  etwas  anderes  be- 
merkt ist,  sind  sie  sämtlich  morgens  an  der  im  Bett  liegenden 
nüchternen  Patientin  angestellt,  sind  also  in  dieser  Beziehung  ohne 
weiteres  vergleichbar.    Der  Respirationsapparat  war  neben  dem 
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Bett  der  Yersnclisperson,  die  in  einem  Extrazimmer  allein  lag,  auf- 
gestellt; die  Patientin  schlief  entweder  schon  während  der  Nacht 
in  diesem  Bett  oder  snchte  dasselbe  längere  Zeit  vor  Beginn  des 
Versuches  auf. 

Die  ersten  Versuche  wurden  mit  einer  trockenen  Gasuhr  an- 
gestellt; die  gewonnenen  Durchschnittsproben  wurden  gut  verstöpselt 
ins  Laboratorium  gebracht  und  dort  entweder  sofort  analysiert  oder 
unter  Wasser  aufbewahrt 

Fast  alle  Analysen  sind  Doppelanalysen,  deren  Werte  meist 
gat  übereinstimmten.  Zu  den  späteren  Versuchsreihen  diente  ein 
feuchter  Oasmesser,  an  den  der  Analysenapparat  direkt  angeschlossen 
war.  Es  stellte  sich  bei^  diesem  Apparat  yorttbergehend  eine 
Undichtigkeit  heraus,  unter  der  die  Exaktheit  der  Analysen  litt. 
Es  wird  darauf  bei  den  einzelnen  Versuchen  noch  aufmerksam  ge- 
macht werden. 

„Ich  bringe  zunächst  die  tabellarische  Übersicht  über  die  drei 
ergebnislos  untersuchten  Fälle  (s.  Tabelle  I,  8.  273  u.  274). 

Frau  H.  war  seit  Jahren  in  ärztlicher  Behandlung  wegen  Unterleibs- 
beschwerden. Die  Untersuchung  ergab  beiderseits  apfelgroße,  sehr  schmerz- 
hafte Adneztumoren.  Patientin  ist  mit  der  vorgeschlagenen  Operation  zu- 
nächst einverstanden,  verläßt  aber,  da  bei  Bettruhe  die  Schmerzen  ge- 
schwunden sind,  das  Krankenhans. 

Die  bei  ihr  gefundenen  Werte  für  Kohlensäureansscheidung  und 
Sanerstoffaufnahme  sind  ziemlich  schwankende,  vor  allem  aber  abnorm 
hohe.  Patientin  stellte  sich  bei  den  Versuchen  wenig  geschickt  an;  vor 
allem  verstand  sie  nicht,  ruhig  zu  atmen,  wie  sich  in  der  Atemgröße  von 
8  Litern  statt  normalerweise  4 — 5  Litern  zeigt.  Da  eine  derartig  ver- 
mehrte Atmung  natürlich  größere  Muskelanstrengung  und  damit  eine  Er- 
höhung des  Sauerstoffbedarfs  bedingt  —  N.  Zuntz  berechnet  die  Vermehrung 
des  Sauerstoffverbrauches  pro  1  Liter  Vergrößerung  der  geatmeten  Luft- 
menge auf  4 — 10  ccm  — ,  so  nimmt  es  nicht  wunder,  daß  die  Zahlen  für  den 
Sauerstoffverbranch  pro  Kilo  und  Minute  abnorm  hohe  sind.  Nach  den 
von  Magnus-Levy  (41)  gegebenen  Standardzahlen  liegt  der  Normahvert 
bei  einem  Gewicht  von  53  Kilo  zwischen  3,75  und  4,0  ccm,  während  der 
bei  Frau  K.  zu  4,74  gefunden  wurde.  In  bezug  auf  die  Gründe,  weswegen 
der  Sauerstoffverbrauch  nicht  einfach  proportional  dem  Gewicht  geht,  son- 
dern im  allgemeinen  bei  niedrigerem  Gewicht  pro  Kilo  höher  ist,  verweise 
ich  auf  die  Ausführungen  von  Magnus-Levj. 

Bei  FrL  R.  handelte  es  sich  ebenfalls  um  doppelseitige  Adnexerkranknng. 
Es  ist  das  die  Patientin,  die  nach  der  Operation  an  einer  Psychose  er- 
krankte. Das  ist  für  die  Versuchsergebnisse  besonders  zu  bedauern,  weil 
die  Patientin  sich  bei  den  Versuchen  sehr  geschickt  anstellte.  Entsprechend 
ist  auch  der  Mittelwert  ein  annähernd  der  Norm  entsprechender.  Die 
Werte  sinken  gemäß  der  zunehmenden  Gewöhnung  an  die  Versuchstechnik 
ziemlich  regelmäßig. 

17* 
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Auch  bei  Frau  Ra.  bestand  ein  doppelseitiger  Pyosalpinx.  Schon  bei 
Betrachtang  der  durch  die  Operation  gewonnenen  Pr&parate  erschien  es 
fraglich,  ob  das  linke  Ovariam  vollständig  exstirpiert  sei.  Patientin  machte 
eine  Schenkelvenenthrombose  durch,  die  die  Rekonvaleszenz  in  die  Länge 
zog.  6  Wochen  nach  der  Operation,  noch  vor  Wiederaufnahme  der  Ver- 
suche, stellte  sich  eine  menstruelle  Blutung  ein;  da  dieselbe  aber  sehr 
schwach  war,  Patientin  außerdem  spontan  über  aufsteigende  Hitze  klagte^ 
wurden  die  Versuche  doch  angestellt  Im  weiteren  Verlauf  der  Beobachtung 
traten  dann  aber  die  Menses  regelmäßig  und  in  der  früheren  Stärke  wieder 
auf,  so  daß  der  Fall  für  den  eigentlichen  Versuchszweck  wertlos  wini. 
Während  der  Mittelwert  der  Versuche  vor  der  Operation  unter  Berück- 
sichtigung des  außerordentlich  niedrigen  Gesamtgewichtes  von  48,0  Kilo 
als  normal  zu  bezeichnen  ist,  die  Versuche  auch  untereinander  mit  Aus- 
nahme des  ersten  sehr  gut  übereinstimmen,  zeigen  die  späteren  Versuche 
abnorm  hohe  Werte  und  überaus  große  Schwankungen  der  Einzeldaten. 
Es  war  das  zu  der  Zeit,  als  der  Analysenapparat  nicht  in  Ordnung  war. 
so  daß  diesen  Zahlen  kein  besonderer  Wert  beizulegen  ist 

Ich  gehe  nnn  zur  BesprechoDg  einer  Versuchsreihe  über,  deren 
Resultate  für  die  gestellte  Frage  ebenfalls  nur  von  beschränktem 
Werte  ist  (s.  Tabelle  II,  S.  275). 

Bei  Frl.  St  war  vor  5  Jahren  eine  linksseitige  Ovaiialcyste 
entfernt  worden.  Sie  kam  mit  leicht  erhöhter  Temperatur  und 
einem  rechtsseitigen  Adnextumor  zur  Aufnahme.  Damals  erst  im 
Beginn  meiner  Untersuchungen,  glaubte  ich,  daß  es  vielleicht  von 
besonderem  Interesse  sein  könnte,  einen  Fall  zu  untersuchen,  bei 
dem  nur  noch  ein  Ovarium  vorhanden  war.  Ich  vermutete,  hier 
vielleicht  einen  geringeren  Ausschlag  wie  in  den  anderen  Fällen 
zu  finden.  Bei  der  Operation  zeigte  sich,  daß  das  Ovarium  in  einen 
kleinapfelgroßen  Eitersack  verwa,ndelt  war.  Im  Verlauf  der  Bekon- 
valeszenz  nach  Ausfallserscheinungen  befragt,  erklärte  Patientin, 
an  Anfällen  von  aufsteigender  Hitze  zu  leiden,  die  sie  aber  in 
gleicher  Stärke  schon  in  den  letzten  4  Wochen  vor  der  Operation, 
d.  h.  während  der  Dauer  der  letzten  Attacke  von  Unterleibsschmerzen 
gehabt  habe.  Es  würde  das  dafür  sprechen,  daß  durch  die  Eiterung 
die  innere  Sekretion  des  einzig  noch  vorhandenen  Ovariums  auf- 
gehoben worden  war.  Andererseits  war  die  Menstruation  regel- 
mäßig zuletzt  vor  14  Tagen  aufgetreten/  Die  Betrachtung  der 
Tabelle  zeigt  für  die  ersten  3  Versuche  abnorm  hohe  Werte;  die 
folgenden  stimmen  gut  überein  und  es  scheint  daher  richtig,  als 
gültigen  Mittelwert  den  der  letzten  5  Versuche  anzunehmen.  Der 
02-Verbrauch  pro  Min.  und  Kilo  4,36  liegt  allerdings  inuner  noch 
etwas  über  der  Norm. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  ein  absolut  ungestörter. 
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Die  Versuche  wurden  3  Wochen  nach  derselben  wieder  aufgenommen. 
Patientin  nahm  während  derselben  in  3  Tagen  2,2  kg  zu.  Ob  es 
sich  hierbei  nur  um  eine  Bekonvaleszenten-Zunahme  oder  um  den 
Beginn  des  Fettansatzes  nach  Kastration  handelte,  läßt  sich  leider 
nicht  entscheiden,  da  es  mir  nicht  möglich  war,  Patientin  nach 
der  EnÜassung  aus  dem  Krankenhaus  weiter  zu  beobachten.  Die 
durch  den  Bespirationsversuch  gewonnenen  Zahlen  weisen  jedenfalls 
nicht  auf  eine  Verlangsamung  des  Stoffwechsels  hin;  im  Gegenteil 
liegen  die  Zahlen  für  den  Sauerstoffverbrauch  etwas  höher  (Mittel- 
wert 4,54);  doch  ist  der  Unterschied  von  etwa  4  Proz  nicht  größer,  als 
er  auch  sonst  bei  derartigen  Versuchen  gelegentlich  gefunden  wird. 

Die  erste  Versuchsperson,  bei  der  es  möglich  war,  eine  einiger- 
maßen einwandfreie  Beihe  von  Versuchen  durchzuführen,  war  die 
Patientin  Frau  S.,  34  Jahre  alt  (s.  Tabelle  III,  S.  276  u.  277).  Seit 
ihrer  Verheiratung  unterleibsleidend,  hatte  sie  schon  mehrfache  vagi- 
nale Operationen  durchgemacht  und  kam  jetzt  mit  einem  fast  kinds- 
kopfgroßen Adnextumor  und  rechtsseitiger  Adnexschwellung  in  Be- 
handlung. Vor  der  Operation  war  die  höchste  Temperatur  37,6, 
morgens  36,8. 

Die  Bespirationsversuche  ergaben  zunächst  ganz  abnorm  hohe 
Werte  für  den  Sauerstoffverbrauch,  die  dann  am  3.  Tage,  nachdem 
Patientin  sich  an  die  Versuche  gewöhnt  hatte,  bedeutend  niedriger 
wurden.  Am  4.  Tage  sind  dann  die  Zahlen  wieder  sehr  hoch,  was 
ich  darauf  beziehen  möchte,  daß  Patientin  über  Schmerzen  während 
des  Versuchs  klagte  und  daher  auch  nicht  ganz  ruhig  lag.  Am 
Tage  vor  der  Operation  sind  dann  die  Zahlen  wieder  niedriger. 
In  der  Tabelle  finden  sich  neben  dem  Mittelwert  für  alle  Versuche 
noch  derjenige  aus  den  Versuchen  4,  5,  8  und  9.  Und  es  erscheint 
mir  ans  den  oben  dargelegten  Gründen  berechtigt,  diese  und  nicht 
das  Gesamtmittel  als  normal  zu  betrachten  und  der  weiteren  Ver- 
gleichung  zugrunde  zu  legen.  Dies  um  so  mehr,  als  auch  dieser 
Wert  von  4,67,  verglichen  mit  den  oben  erwähnten  Normalzahlen, 
abnorm  hoch  liegt  Allerdings  konnte  man  gerade  bei  dieser 
Patientin,  die  bei  erheblicher  Körpergröße  nur  ein  Gewicht  von 
51,4  kg  hatte,  einen  ziemlich  hohen  Wert  erwarten. 

Die  Operation  ergab  überraschenderweise  links  eine  Hämato- 
cele;  die  rechten  Adnexe  waren  in  zahlreiche  Adhäsionen  eingebettet, 
die  Tube  fingerdick,  das  Ovarium  atrophisch,  kleincystisch  degene- 
riert Der  Befund  einer  Tubargravidität  ist  insofern  besonders 
wichtig,  als  wir  dadurch  den  sicheren  Beweis  für  das  Vorhandensein 
eines   funktionstüchtigen  Ovariums   haben.     Der  Heilungsverlauf. 
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in  bezug  auf  die  Unterleibsorgane  ohne  Komplikation,  war  durch 
eine  embolische  Pneumonie  mit  pleuritischem  Exsudat  gestört 

Es  wurden  daher  die  Versuche  erst  5  Wochen  nach  der  Ope- 
ration wieder  aufgenommen.  Patientin  war  zu  dieser  Zeit  schon 
lange  wieder  entfiebert,  klagte  aber  noch  ab  und  zu  über  Stiche  beim 
Atmen  und  Hustenreiz.  Schon  vor  Wiederaufnahme  der  Versuche 
hatte  sie  spontan  angegeben,  daß  sie  an  Anfällen  von  aufsteigender 
Hitze  und  Schwindelgeffihl  litte. 

Die  Einzelversuche  zeigen  geringere  Schwankungen  wie  die 
erste  Reihe.  Der  Mittelwert  ist  mit  4,60  so  gut  wie  identisch  mit 
dem  korrigierten  Mittelwert  der  früheren  Versuche. 

Bei  dieser  Patientin  wurde  nun  auch  der  Einfluß  der  Oophorin- 
darreichung  auf  den  Stoffwechsel  geprüft  Vom  28.  IX.  ab  erhielt 
Patientin  zunächst  täglich  8,  dann  10  Oophorintabletten  der  Firma 
Freund  &  Redlich,  die  mir  von  derselben  in  liebenswürdigster 
Weise  zur  Verfügung  gestellt  wai*en,  wofür  ich  ihr  auch  an  dieser 
Stelle  meinen  Dank  aussprechen  möchte.  Im  ganzen  wurden  bis  zur 
Entlassung  der  Patientin  46  Tabletten  gereicht  Ein  deutlicher 
Effekt  auf  die  Ausfallserscheinungen  wurde  nicht  konstatiert 

Der  erste  Respirationsversuch  wurde  am  3.  Tage,  d.  h.  nacli 
Einnahme  von  16  Tabletten  aufgestellt,  der  letzte  nach  Einnahme 
von  46  Tabletten.  Zu  meiner  Überraschung  war  der  Sauerstoff- 
verbrauch  nicht  nur  nicht  gesteigert,  sondern  der  Mittelwert  lag 
um  etwa  6  Proz.  niedriger  als  in  der  vorhergehenden,  um  7  Proz. 
niedriger  als  in  der  ersten  Reihe.  Man  könnte  nun  den  Gedanken 
hegen,  daß  es  sich  hier  um  die  erste  deutliche  Manifestation  des 
Absinkens  des  Stoffwechsels  nach  der  Kastration  handelte,  die  ja 
Loewy  und  Richter  bei  ihrem  Hund  auch  erst  im  Verlauf  einiger 
Wochen  sich  einstellen  sahen,  und  daß  dieses  Absinken  eine  etwaige 
Steigerung  durch  die  Oophorindarreichung  überwog. 

Diese  Überlegung  ist  aber  nicht  richtig.  Denn  ich  konnte  10 
Tage  später,  nach  Entlassung  der  Patientin,  noch  einige  Versuche 
an  ihr  anstellen.  Den  Doppelversuch  vom  14.  X.  glaube  ich  nicht 
berücksichtigen  zu  dürfen;  Patientin  bekam  während  der  Versuchs- 
dauer Anfälle  von  aufsteigender  Hitze,  die  sich  objektiv  durch 
starke  Rötung  des  Gesichts  markierte  und  zu  großer  Erregung  und 
Unruhe  der  Patientin  führte.  Der  Mittelwert  der  beiden  anderen 
Versuche,  4,58  ccm  Oj,  ist  identisch  mit  dem  ersten  Versuch  5 
Wochen  nach  der  Operation  und  liegt  nur  um  2  Proz.  niedriger  als 
der  Verbrauch  vor  der  Operation,  eine  Differenz,  die  innerhalb  der 
Versuchsfehlergrenzen  liegt. 
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Zar  weiteren  niastration  und  Klarstellung  der  Versnclisresnltate 
habe  ich  dieselben  ebenso  wie  die  bei  den  anderen  Versuchspersonen 
gewonnenen  am  Schluß  der  Arbeit  in  Kurvenform  zusammen- 
gestellt. Die  Kurve  1,  Frau  S.  zeigt  die  Werte  bei  der  eben  be- 
sprochenen Patientin.  Die  Kurve  ist  in  der  Weise  hergestellt,  daß 
jede  Erhebung  der  Ordinate  um  einen  Teilstrich  einen  Mehrverbrauch 
von  0,1  ccm  Sauerstoff  pro  Kilogramm  und  Minute  bedeutet.  An 
den  Tagen,  an  denen  2  Versuche  angestellt  wurden,  sind  die  hierbei 
gefundenen  Werte  durch  Punkte  markiert,  die  Kurve  ist  nach  der 
Glitte  zwischen  beiden  Einzelwerten  gezogen.  Die  Distanz  der 
Pankte  voneinander  gibt  einen  Anhalt  für  die  Exaktheit  der  Ver- 
sachstechnik, da  ja  eigentlich  die  Werte  identisch  sein  müßten. 
Bei  den  Werten  vor  der  Operation  fallen  zunächst  relativ  große 
Schwankungen  von  Tag  zu  Tag  auf.  Im  ganzen  zeigt  die  Kurve 
nach  der  Operation  die  Tendenz  zum  Absinken.  Dabei  liegt  aber 
der  niedrigste  Einzelwert  vor  der  Operation  ebenso  tief  wie  der 
entsprechende  nach  der  Operation.  Während  der  Oophorindar- 
reichung  steigt  die  Kurve  nicht,  die  Werte  liegen  sogar  noch  etwas 
tiefer,  um  dann  nach  Aussetzung  des  Oophorins  auf  den  vorigen  Wert 
anzusteigen. 

Um  zu  zeigen,  daß  die  Schwankungen  von  Tag  zu  Tag  bei 
meinen  Versuchen  nicht  größer  sind,  als  die  von  andereji  Experi- 
mentatoren beobachteten,  habe  ich  als  Kurve  2  eine  Versuchsreibe 
aus  Loewys  und  Richters  Versuchen  entnommen  und  in  der 
gleichen  Weise  in  Kurvenform  dargestellt.  Es  handelt  sich  um 
die  in  Tabelle  IIIA  ihrer  Arbeit  zusammengestellten  Versuche  an 
einer  jungen,  nicht  kastrierten  Hündin;  wie  man  sieht,  liegen  die 
Schwankungen  in  ähnlichen  Grenzen. 

Die  folgende  Versuchsreihe  an  Frl.  K.  (s.  Tabelle  IV,  S.  278—280) 
möchte  ich  als  die  wichtigste  und  einwandfreieste  der  von  mir  ange- 
stellten bezeichnen.  Es  handelte  sich  um  eine  erst  22  jährige  Patientin, 
bei  der  man  also  von  der  Entfernung  der  Ovarien  einen  besonders 
starken  Einfluß  auf  den  Gesamtorganismus  erwarten  konnte.  Ent- 
sprechend traten  auch  die  Ausfallserscheinungen  in  stärkster  Form  auf. 
Außerdem  ist  die  Patientin  die  einzige  unter  den  Versuchspersonen, 
bei  der  es  nach  der  Operation  zu  einem,  allerdings  nicht  direkt 
auffallenden,  Fettansatz  kam.  Immerhin  stieg  das  Gewicht,  das  vor 
der  Operation  54,6  kg  beti*ug,  3  Monate  nach  derselben  auf  60,2  kg. 
Dabei  war  die  kaum  mittelgroße  Patientin  auch  vor  der  Operation 
schon  in  gutem  Ernährungszustand.  Endlich  erwies  sich  die 
Patientin  als  besonders  willig  und  anstellig  bei  den  Versuchen,  was 
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für  den  Ausfall  des  Einzelversuchs  natürlich  von  Bedentang  war 
und  außerdem  ermöglichte,  die  Beobachtung  verhältnismäßig  lange 
nach  der  Entlassung  noch  fortzusetzen. 

Patientin  hatte  bei  der  Aufnahme  eine  Temperatur  von  38.5. 
die  aber  bald  abfiel.  Während  der  Versuchstage  vor  der  Operation 
war  die  höchste  Abendtemperatur  37,4,  die  Morgentemperatur  36,9. 
Die  Einzelwerte  der  Versuche  zeigen  vom  ersten  Tage  an  keine 
allzu  großen  Schwankungen.  Immerhin  liegt  der  Oj-Verbrauch  in 
Versuch  1  soviel  höher  als  in  dem  sofort  danach  ausgeführten 
Versuch  2,  daß  es  berechtigt  erscheint,  den  hohen  Wert  auf  die  Er- 
regung beim  ersten  Versuch  zu  beziehen.  Ziemlich  aus  der  Reihe 
fallen  dann  noch  die  Werte  5  und  6.  Da  Patientin  an  diesem  Tage 
über  starke  Schmerzen  klagte,  ist  es  wohl  richtig,  auch  diese  Werte 
als  abnorm  zu  bezeichnen.  Unter  Ausschaltung  dieser  3  Werte  er- 
halten wir  dann  gegenüber  dem  Gesamtmittelwert  von  4,43  com  für 
den  Sauerstoffverbrauch  einen  korrigierten  von  4,35  com. 

Bei  der  Operation  ergab  sich,  daß  beide  Ovarien  in  mit  den 
verdickten  Tuben  kommunizierende  Eitersäcke  verwandelt  waren. 
Der  Verlauf  der  Rekonvaleszenz  war  ein  völlig  glatter. 

3  Wochen  nach  der  Operation  wurden  die  Versuche  wieder 
aufgenommen.  Der  Mittelwert  für  den  Sauerstoffverbrauch  ist  mit 
4,47  fast  identisch  mit  dem  vor  der  Operation.  Es  erscheint  aber 
richtig,  die  Versuche  des  ersten  Tages  mit  ihren  aus  der  Reihe 
fallenden  etwas  höheren  Werten  auszuschalten,  weil  Patientin 
3V2  Stunden  vor  dem  Versuch  eine  Tasse  Milchkaffee  und  eine 
Buttersemmel  zu  sich  genommen  hatte.  Der  so  korrigierte  Wert 
ist  absolut  identisch  mit  dem  vor  der  Operation.  Entsprechend 
zeigt  auch  die  Kurve  (s.  Nr.  3)  einen  der  Abszissenachse  völlig 
parallelen  Verlauf. 

Die  folgenden  Versuche  sind  nach  der  Entlassung  der  Patientin 
aus  dem  Krankenhaus  angestellt  Patientin  fuhi*  nüchtern  mit  der 
elektrischen  Bahn  zum  Krankenhaus  und  hatte  nur  etwa  5  Minuten 
bis  zur  Station  zu  gehen.  Sie  lag  dann  mindestens  20  Minuten 
vor  Beginn  der  Versuche,  so  daß  jede  Nachwirkung  der  vorher- 
gegangenen Bewegung  ausgeschlossen  scheint  Immerhin  sind  die 
Versuche  nicht  unter  ganz  so  günstigen  Bedingungen  angestellt, 
wie  die  während  des  Aufenthalts  der  Patientin  im  Krankenhanse 
und  entsprechend  sind  die  Differenzen  zwischen  den  einzelnen  Ver- 
suchen etwas  größer,  was  sich  auch  bei  einem  Blick  auf  die  Kurve 
durch  entsprechend  größere  Schwankungen  markiert  Der  Mittel- 
wert für  diese  Versuchsreihe,  die  etwa  die  6.  bis  8.  Woche  nach 
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der  Operation  umfaßt,  ist  identisch  mit  dem  unkorrigierten  Wert 
vor  der  Operation,  nämlich  4,42.  Der  Mittelwert  aller  bisher  nach 
der  Operation  ausgeführten  Versuche  stellt  sich  auf  4,39. 

Schon  bald  nach  der  Operation  hatten  sich  bei  der  Patientin 
intensive  Ausfallserscheinungen  eingestellt,  die  allmählich  immer 
heftiger  wurden.  Patientin  erhielt  daher  vom  14.  XI.  ab  täglich 
S  Oophorintabletten.  Unter  der  Einwirkung  derselben  traten  nach 
Angabe  der  Patientin,  die  darüber  genau  Buch  führte,  die  Anfälle 
von  aufsteigender  Hitze  etwas  seltener  und  weniger  stark  auf. 
Nach  Einnahme  von  32  Tabletten  wurde  der  erste  ßespirations- 
versuch  angestellt  und  dann  noch  2  weitere  nach  40  und  48  Ta- 
bletten. Dann  mußte  die  Darreichung  von  Oophorintietbletten  ab- 
gebrochen werden,  weil  Patientin  über  unangenehme  Magen- 
beschwerden klagte,  die  sie  auf  die  Medikation  bezog.  Der  mittlere 
Sauerstoflhrerbrauch  für  diese  Periode  zeigt  einen  gegenüber  der 
Norm  minimal  erhöhten  Wert,  nämlich  4,47  gegen  4,35,  wobei  aber 
zu  berücksichtigen  ist,  daß  der  Durchschnittswert  in  der  voraus- 
gehenden Periode  ohne  Oophorin  auch  schon  4,42  betrug.  Wichtiger 
als  der  Durchschnittswert  erscheint  bei  dieser  Versuchsreihe  die 
Betrachtung  der  Einzelwerte  resp.  der  Kurve.  Dieselbe  müßte  bei 
ii^endwelcher  Oophorinwirkung  im  Sinne  Loewys  eine  Tendenz 
zum  Steigen  zeigen.  Das  ist  aber  nicht  der  Fall;  im  Gegenteil  ist 
der  erste  Wert  der  höchste.  Zuzugeben  ist  allerdings,  daß  die 
dargereichte  Tablettenzahl  vielleicht  zu  klein  war,  um  einen  Einfluß 
auf  den  Stoffwechsel  auszuüben,  wenn  auch  ein  solcher  auf  die 
subjektiven  Ausfallserscheinungen  deutlich  vorhanden  war. 

Es  folgen  in  den  nächsten  Wochen  weitere  Versuche  ohne 
Oophorin,  während  Patientin  noch  an  Gewicht  zunahm  und  stark 
anter  Ausfallserscheinungen  litt.  Der  Mittelwert  dieser  Periode  mit 
4,65  liegt  um  ca.  6  Proz.  höher  als  der  vor  der  Operation.  Es 
geht  nicht  an,  diese  Änderung  auf  eine  verspätete  OophorinWirkung 
zu  beziehen.  Denn  gerade  der  letzte  Versuch,  der  3  Wochen  nach 
der  letzten  Oophorineinnahme  stattfand,  zeigt  den  höchsten  Wert. 

Am  22.  XII.  wurde,  nachdem  Patientin  wieder  26  Oophorin- 
tabletten eingenommen  hatte,  ein  Respirationsversuch  angestellt, 
der  den  hohen  Sauerstoflfverbrauch  von  4,78  ergab,  wie  er  aber  am 
29.  XI.  ohne  Oophorin  auch  schon  beobachtet  worden  war.  Patientin 
nahm  dann  noch  weitere  52  Tabletten  bis  zum  3. 1,  unter  deren  Wirkung 
die  Ausfallserscheinungen  fast  ganz  nachließen.  Sie  setzte  daher  mit 
der  Medikation  aus,  fing  aber  am  23  I.  wieder  an  einzunehmen,  da 
die  Beschwerden  an  Intensität  wieder  erheblich  zunahmen.   Am  10.  IL 
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nach  Einnahme  von  76  Tabletten  wurde  der  bisher  noch  nie  erreichte 
abnorm  hohe  SauerstoffVerbrauch  von  5,17  festgestellt  Die  Annahme. 
daß  es  sich  hier  um  eine  spezifische  Oophorinwirkong  handelte,  erwies 
sich  aber  als  irrig;  vielmehr  muß  der  hohe  Wert  darauf  bezogen  werden, 
daß  Patientin  nicht  nüchtern  war,  denn  6  Tage  später,  nach  Einnahme 
von  100  Tabletten  wurde  der  mit  dem  Normalwert  identische  von 
4,37  festgestellt. 

Überblicken  wir  die  ganze  über  5  Monate  sich  erstreckende 
Versuchsreihe,  so  müssen  wir  sagen,  daß  auch  bei  dieser  weder  ein 
eindeutiger  Einfluß  der  Kastration,  noch  ein  solcher  der  Oophorin- 
darreichung  sich  nachweisen  läßt 

Die  nun  zu  besprechende  Versuchsperson  Frau  E.  (s.  Tabelle  V. 
S.  280  u.  281),  34  Jahre  alt,  kam  am  28.  X.  02  mit  einer  Becken 
Peritonitis  zur  Aufoahme.  Sie  entfieberte  allmählich  annähernd; 
doch  wurden  die  Versuche  vor  der  Operation  bei  Morgentempera- 
tnren  bis  zu  37,7  angestellt  Zum  Teil  mögen  darauf  die  außer- 
ordentlich großen  Schwankungen  von  Tag  zu  Tag  und  die  Höhe 
des  Sauerstoffverbrauchs  zurückzuführen  sein.  Doch  wurde  nach 
Beendigung  dieser  Versuchsreihe  auch  eine  kleine  Undichtigkeit 
im  Analysenapparat  festgestellt,  so  daß  hierdurch  die  Werte  in 
unkontrollierbarer  Weise  beeinflußt  und  unsicher  sind.  Der  Mittel- 
wert für  den  Sauerstoffverbrauch  von  5,10  ist  zwar  sehr  hock 
aber  doch  unter  Berücksichtigung  des  außerordentlich  niedrigen 
Gewichts  von  38,0  kg  noch  durchaus  im  Bereich  der  Möglichkeit 
liegend.  Wenigstens  findet  sich  unter  den  Versuchspersonen  von 
Magnus-Levy  (41)  eine  25  jährige  Patientin  von  39,0  kg  Grewicht, 
mit  einem  Oj -Verbrauch  von  5,06  pro  lülogramm  und  Minute. 

Die  Operation  ergab  eine  doppelseitige  Pyosalpinx;  das  linke 
Ovarium  war  zum  größten  Teil  in  einen  Eitersack  verwandelt,  das 
rechtsseitige  zeigte  noch  reichlich  normales  Gewebe.  Die  Rekon- 
valeszenz verlief  ohne  wesentliche  Störung.  Die  5—6  Wochen  nach 
der  Operation  wieder  aufgenommenen  Versuche  zeigten,  nach  Be- 
seitigung des  Fehlers  im  Analysenapparat,  von  Tag  zu  Tag  nnr 
wenig  schwankende  Werte  (s.  Kurve  4)  deren  Durchschnitt  aber 
mit  dem  vor  der  Operation  gewonnenen  fast  genau  übereinstimmt: 
5,02  gegen  5,10. 

Es  war  mir  nun  möglich,  diese  Patientin  IV4  Jahre  nach  der 
Operation  zu  weiteren  Versuchen  zu  gewinnen.  Patientin  hatte 
inzwischen  unter  mäßigen  Ausfallserscheinungen  zu  leiden  gehabt 
fühlte  sich  sonst  aber  wohl.  Ihr  Gewicht,  das  schon  während  der 
Rekonvaleszenz  im  Krankenhaus  auf  41,1  kg  gestiegen  war,  hatte 
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sich  inzwischen  auf  42,9  kg  gehoben;  immerhin  war  dabei  von  einem 
irgendwie  stärkeren  Fettansatz  keine  Rede. 

Die  Versuchsreihe  zeigt  nicht  nur  von  Tag  zu  Tag,  wie  die 
Kurve  lehrt,  sehr  geringe  Schwankungen;  auch  die  hintereinander 
am  selben  Tage  ausgeführten  Doppelversuche  weisen  eine  besonders 
gute  Obereinstimmung  auf,  so  daß  die  Werte  unter  allen  Umständen 
als  richtige  anzuerkennen  sind.  Sie  zeigen  nun  (auch  hier  illustriert 
die  Kurve  das  Verhalten  in  besonders  markanter  Weise)  einen 
enormen  Abfall  gegen  die  früheren  Werte  und  zwar  um  20  Proz. 
Wie  oben  auseinander  gesetzt,  liegen  gegen  die  Werte  vor  der 
Operation  Bedenken  vor,  gegen  die  unmittelbar  nach  derselben  aber 
nicht  Es  kommt  dazu,  daß  auch  verglichen  mit  den  normalen 
Werten  die  bei  Frau  E.  in  deu  späteren  Versuchen  gefundenen 
nnter  Bezugnahme  auf  ihr  geringes  Gewicht  auffallend  niedrige 
sind.  Außer  der  vorher  angegebenen  Zahl  finde  ich  bei  Magnus- 
Levy(41)  noch  eine  Person  von  37,9  kg  Gtewicht  mit  einem  Sauer- 
stoffverbrauch von  4,63  ccm  pro  Kilogramm  und  Minute.  Ein  solcher 
Ton  4,10  findet  sich  aber  erst  bei  einem  Gewicht  von  47,2  kg.  Es 
ist  also  der  gefundene  Wert,  ganz  abgesehen  von  dem  Vergleich 
mit  den  früheren,  vielleicht  auffallend  hohen  absolut  betrachtet  ein 
abnorm  niedriger  und  es  scheint  dieser  Versuch  eine  Bestätigung 
des  von  Loewy  und  Bichter  am  Hunde  gefundenen  Ergebnisses. 
Außerordentlich  auffallend  ist  nur,  daß  die  Patientin  trotz  ihres 
herabgesetzten  Grundumsatzes  keinen  stärkeren  Fettansatz  zeigte. 

2  Versuche  nach  Einnahme  von  27  und  45  Oophorintabletten, 
die  von  Freund  und  Bedlich  eigens  frisch  hergestellt  waren, 
zeigten  keinen  steigernden  Einfluß  auf  die  Verbrennungsvorgänge. 
Doch  sind  die  gegebenen  Mengen  zu  klein,  um  sichere  Schlüsse  aus 
den  Versuchen  zu  ziehen. 

Über  die  bis  jetzt  besprochenen  Versuche  habe  ich  schon  vor 
mehreren  Jahren  eine  vorläufige  Mitteilung  veröffentlicht.  Mit  der 
ausführlichen  Publikation  hatte  ich  gezögert,  in  der  Hoffnung,  mein 
Versuchsmaterial  noch  erweitem  zu  können.  Dank  der  Liebens- 
würdigkeit des  Herrn  Prof.  Dr.  Straßmann  ist  mir  das  auch  in 
der  Tat  möglich  gewesen  (s.  Tabelle  VI,  S.  281  u.  282). 

Bei  der  Patientin  Frau  B.  handelte  es  sich  um  einen  aus- 
gesprochenen Fall  von  Osteomalacie.  Ich  habe  an  derselben  einen 
vollständigen  Stoffwechsel  versuch  angestellt,  über  den  ich  an  anderer 
Stelle  berichten  werde.  Hier  soll  nur  auf  die  Respirationsversuche 
eingegangen  werden,  auch  die  ganze  Frage  des  Zusammenhanges 
zwischen  Tätigkeit  der  Ovarien  und  Osteomalacie  unerörtert  bleiben. 
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Nur  möchte  ich  mit  Rücksicht  darauf,  daß  Patientin  schon  42  Jahre 
alt  war  und  man  daher  an  eine  schon  herabgesetzte  Fnnktions- 
tüchtigkeit  des  Eierstockes  denken  könnte,  betonen,  daß  jedenfalls 
bei  dieser  Erkrankung  eine  gesteigerte  Tätigkeit  der  Ovarien  an- 
zunehmen ist,  da  ja  durch  den  Fortfall  der  Eierstöcke  die  Krank- 
heit geheilt  wird.  Es  ist  damit  allerdings  nicht  gesagt,  daß  auch 
diejenigen  supponierten  Stoffe,  die  den  allgemeinen  Stoffwechsel  be- 
einflussen, in  gesteigerter  Menge  sezemiert  und  ins  Blut  abgegeben 
werden. 

Bei  der  Patientin  wurde  die  vaginale  Totalexstirpation  des 
Uterus  und  der  Adnexe  ausgeführt  Der  Erkrankungsprozeß  der 
Knochen  wurde  damit  zum  Stillstand  gebracht«  so  daß  Patientin, 
die  vorher  nicht  mehr  gehen  und  sich  selbst  im  Bett  nur  unter  den 
größten  Schmerzen  bewegen  konnte,  wieder  frei,  wenn  auch  be- 
hindert durch  die  Knochenverkrümmung  gehen  konnte. 

Die  4  vor  der  Operation  angestellten  Versuche  zeigen  bei  nicht 
zu  großen  Schwankungen  der  Einzelwerte  einen  mittleren  Saner- 
stoffyerbranch  pro  Kilogramm  und  Minute  von  3,67  bei  einem  Ge- 
samtgewicht von  54,5  kg.  Es  ist  das  ein  zwar  niedriger,  aber  noch 
durchaus  der  Norm  entsprechender  Wert,  fttr  den  ich  bei  Magnus- 
Levy  eine  vollständige  Parallele  finde  (Tabelle  IV,  Nr.  10,  54,okg 
Gewicht,  3,74  ccm  O^). 

Der  Mittelwert  der  4  Wochen  nach  der  Operation  wieder  auf- 
genommeneu Versuche  liegt  mit  3,54  um  3  Proz.  niedriger,  als  der 
vor  der  Operation.  Es  dürfte  sich  aber  bei  dieser  Differenz  um 
Schwankungen  innerhalb  der  Versuchsfehlergrenze  handeln;  denn 
sowohl  der  höchste  als  auch  der  niedrigste  Wert  ist  bei  beiden 
Versuchsreihen  so  gut  wie  gleich;  die  Kurve  (s.  Kurve  5)  zeigt  in 
keiner  Weise  die  Tendenz  zum  Absinken. 

Nach  2  ^4  Jahren  konnte  ich  an  dieser  Patientin  nochmals  einen 
Doppelversuch  anstellen.  Wenn  es  sich  auch  nur  um  einen  Versuch 
handelt,  so  glaube  ich  doch  demselben  Wert  beilegen  zu  dürfen, 
weil  die  Werte  der  beiden  unmittelbar  aufeinander  angestellten 
Versuche  sehr  gut  miteinander  übereinstimmen  (3,51  und  3,57).  Der 
Mittelwert  3,54  ist  zwar  identisch  mit  dem  unmittelbar  nach  der 
Operation  gewonnenen.  Da  aber  die  Patientin  inzwischen  erheblich 
an  Gewicht  verloren  hatte  (ihr  Gewicht  war  von  54,9  auf  49,1  k? 
gesunken)  so  hätte  man  eine  Steigerung  des  Sauerstoffverbraacbes 
pro  Kilogramm  erwarten  müssen,  um  so  mehr,  als  der  Wert,  wie 
erwähnt,  vorher  schon  an  der  unteren  Grenze  des  Normalen  war. 
Es  scheint  also  auch  in  diesem  Fall  die  Kastration  in  geringem 


Ober  den  Einfluß  der  Kastration  auf  den  respiratorischen  Stoffwechsel.    269 

örade  herabsetzend  auf  die  VerbrennungsvorgäDge  gewirkt  zu 
haben.  Um  so  auffallender  ist,  daß  auch  bei  dieser  Patientin  kein 
Fefl;tansatz  erfolgte,  ja,  dieselbe  sogar  erheblich  an  Gewicht  verlor. 
Inwieweit  bei  diesen  den  ärmsten  Klassen  der  Bevölkerung  an- 
gehörigen  Patientinnen  angestrengte  körperliche  Arbeit  und  mangel- 
hafte Ernährung  die  Neigung  zum  Fettansatz  paralysieren,  entzieht 
sich  im  Einzelfall  der  Beurteilung. 

Den  Überblick  über  die  gewonnenen  Resultate  soll  die  Mittel- 
wertstabelle VII,  S.  282  erleichtem. 

Dieselbe  zeigt  zunächst,  daß  in  keinem  Falle  die  Werte  in  der 
ersten  Zeit  nach  der  Operation  bis  zu  7  Wochen  nach  derselben 
herabgesetzt  sind.  In  der  späteren  Zeit  ist  bei  Frl.  H.  nach  V4  J&hr, 
bei  Frau  B.  nach  2V4  Jahren  der  Wert  unverändert.  Daß  man  in 
letzterem  Fall  unter  Berücksichtigung  des  niedrigeren  Gesamt- 
gewichts von  einer  geringen  Herabsetzung  des  respiratorischen 
Stoffwechsels  sprechen  kann,  wurde  oben  erwähnt.  Nur  in  dem 
Fall  E.  wurde  nach  1%  Jahren  eine  gewaltige  Abnahme  des  Sauer- 
stoffverbrauches festgestellt  und  zwar  um  20  Proz.,  denselben  Wert, 
den  Loewy  und  Richter  bei  ihren  Hunden  fanden. 

Wir  können  also  danach  sagen,  daß  die  von  Loewy  und 
Richter  an  einem  Hunde  festgestellte  Tatsache  der  Herabsetzung 
der  Yerbrennungsvorgänge  nach  der  Kastration  in  einzelnen  Fällen 
auch  beim  Menschen  vorkommt,  daß  es  sich  aber  dabei  —  und 
darin  stimmen  meine  Ergebnisse  mit  denen  von  Lüthje  überein  — 
keineswegs  um  ein  in  allen  Fällen  zutreffendes  Gesetz  handelt. 
Es  ist  das  auch  nicht  verwunderlich,  da  die  klinische  Erfahrung 
gelehrt  hat,  daß  Fettleibigkeit  nach  der  Kastration  nur  in  etwa 
der  Hälfte  der  Fälle  auftritt.  ^Besonders  auffallend  bei  meinen 
Resultaten  ist  aber,  daß  bei  der  einzigen  Patientin,  bei  der  es  zu 
einem  einigermaßen  reichlichen  Fettansatz  kam,  keine  Verminderung 
der  Oxydation  festgestellt  wurde,  und  daß  umgekehrt  diejenige,  bei 
der  eine  solche  festgestellt  wurde,  keinen  Fettansatz  zeigte. 

Wie  die  letzte  Spalte  der  Mittelwertstabelle  beweist,  konnte 
eine  Steigerung  der  Verbrennungsvorgänge  durch  Oophorindar- 
reichnng  in  keinem  Falle  festgestellt  werden.  Das  erscheint  um  so 
auffallender,  als  Loewy  und  Bichter  hierin  ganz  exzessive  Aus- 
schläge, bis  fast  auf  das  Doppelte  des  Wertes  vor  der  Darreichung, 
erhielten.  Wenn  auch  zugegeben  werden  muß,  daß  die  dargereichte 
Menge  —  bis  zu  100  Tabletten  —  im  Verhältnis  zu  dem  Körper- 
gewicht gering  war,  so  hätte  doch  ein  gewisser  Ausschlag  erwartet 
werden  müssen,  da  Loewy  und  Bichter  beim  Hunde  einen  solchen 
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schon  deutlich  nach  32  Tabletten  sahen  und  eine  subjektive  Wirkung 
bei  den  Patientinnen  unverkennbar  war. 

Unter  diesen  Verhältnissen  glaubte  ich  annehmen  zu  müssen, 
daß  die  mir  von  der  Firma  Freund  &  Bedlich  gelieferten  Oophorin- 
tabletten  nicht  genügend  wirksame  Substanz  enthielten  und  stellte 
zur  Prüfung  dieser  Frage  eine  Anzahl  Versuche  an  derselben 
kastrierten  Hündin  an,  die  Loewy  und  Richter  zu  ihren  Versuchen 
benutzt  hatten,  die  noch  im  Laboratorium  lebte  und  häufig  zu 
Eespirationsversuchen  benutzt  worden  war  (s.  Tabelle  VTH,  S.  283). 
Wie  die  Tabelle  zeigt,  liegt  der  Mittelwert  der  Versuche  mit 
Oophorinfütterung  4,81  um  ca.  4  Proz.  höher  als  der  Normalwert  4,63. 
Abgesehen  davon,  daß  diese  Steigerung  innerhalb  der  Fehlergrenze 
liegt,  zeigt  eine  Betrachtung  der  Einzelwerte  (s.  Kurve  6)  kein 
regelmäßiges  Ansteigen;  vielmehr  ist  gerade  der  letzte  Wert  nach 
Verfütterung  von  132  Tabletten  der  niedrigste.  Unter  diesen  Um- 
ständen habe  ich  die  Firma  Freund  &  Bedlich  um  Anfertigung 
ganz  frischer  Tabletten  gebeten,  welchem  Wunsche  in  liebens- 
würdigster Weise  entsprochen  wurde. 

Der  Mittelwert  der  Periode,  in  welcher  nach  108  dieser  neuen 
Tabletten  verfüttert  wurden,  liegt  mit  5,06  nur  um  7  Proz.  höher  als 
der  Normalwert,  und  auch  hier  zeigen  die  einzelnen  Werte  keinerlei 
regelmäßiges  Ansteigen. 

Es  wäre  möglich,  daß  das  Alter  des  Hundes  — -  seit  den  Ver- 
suchen von  Loewy  und  Bichter  waren  öVa  Jahre  vergangen  — 
an  dieser  geringeren  Reaktionsfähigkeit  schuld  trüge. 

Immerhin  müssen  wir  sagen,  daß  die  Fi*age  der  Einwirkung 
des  Oophorins  auf  den  respiratorischen  Stoffwechsel  trotz  der  be- 
stechenden Resultate  von  Loewy' und  Richter  noch  nicht  geklärt 
ist  und  weiterer  Experimente  am  Tier  und  Menschen  bedarf.  Bei 
diesen  wird  es  angebracht  sein,  wie  dies  Loewy  und  Richter 
schon  versuchten,  sich  bemüht,  die  spezifisch  wirksamen  Stoffe  zu 
isolieren;  jedenfalls  würden  unter  anderem  Versuche  mit  den  Fr  änkel- 
sehen  Luteintabletten  anzustellen  sein. 
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XV. 

Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  städtischen  Krankenhauses 
Moabit  in  Berlin.  (Direktor:  Geh.Med.-Rat  Prof.  Dr.  Sonnenburg. 

DttnndannmYagmation  dnrch  Einstflipimg  eines 
Meckelschen  Diyertikels. 

Von 

Dr.  R.  Kothe, 
I.  ABaistoosant. 

(Mit  Tafel  I.) 

Das  Meckelsche  Divertikel  wird  nicht  selten  als  ursächliches 
Moment  eines  Dannverschlusses  gefunden.  Dieser  kann  auf  ver- 
schiedene Art  und  Weise  zustande  kommen.  Nach  einer  Zusammen- 
stellung von  Hilgenreiner  stellen  das  größte  Kontingent  die  Fälle 
von  Einklemmung  einer  Darmschlinge  unter  das  fixierte  Divertikel 
An  zweiter  Stelle  zu  nennen  wäre  die  Abknickung  des  Darmes 
durch  Zug  des  Divertikels.  Viel  seltener  dagegen  sind  die  Falk 
wo  der  Darmverschluß  durch  Einstülpung  des  Divertikels  in  das 
Darmlumen  hinein  bewirkt  wird. 

Wenn  eine  Inversion  eines  Divertikels  in  den  Darm  hinein  er- 
folgt, so  ist  es  nicht  unbedingt  notwendig,  daß  dadurch  Störungen 
in  der  Passage  des  Darminhaltes  hervorgerufen  werden.  Man  hat 
einige  Male  bei  Sektionen  von  Personen,  die  an  anderen  Erkran- 
kungen gestorben  waren,  ein  eingestülptes  Meckelsches  Divertikel 
gefunden,  welches  während  des  Lebens  gar  keine  Symptome  gemacht 
hatte.  Solche  Fälle  sind  von  Heller,  Mitchell  und  Turner  be- 
schrieben worden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  aber  durch  die 
Inversion  des  Divertikels  das  Lumen  des  Darmes  verlegt  werden 
und  die  Erscheinungen  von  Ileus  dadurch  zustande  kommen.  Von 
solchen  Fällen  habe  ich  im  ganzen  nur  8  in  der  Literatur  ver- 
zeichnet gefunden.  Davon  ist  der  Fall  von  Ewald  ohne  Operation, 
die  verweigert  worden  war,  gestorben.    Die  übrigen  7  Patienten 
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wurden  operiert  Geheilt  wurden  die  Fälle  von  Oheyne,  Schwarz, 
Mothersole  und  Haeberlin,  während  die  Fälle  von  Eüttner, 
Maroni  und  Bobinson  trotz  der  Operation  zugrunde  gingen.  Im 
Falle  von  Maroni  bestand  gleichzeitig  ein  Yolvulus. 

Zu  der  Einstfilpung  des  Divertikels  kann  aber  auch,  wenn 
dasselbe  von  der  Peristaltik  erfaßt  und  weiter  getrieben  wird,  noch 
eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Invagination  des  Darmes 
selbst  sich  hinzugesellen.  Auch  diese  Erkrankung  ist  sehr  selten, 
wenn  auch  etwas  häufiger  als  die  Inversion  des  Divertikels  ohne 
sekundäre  Intussuszeption.  Es  existieren  in  der  Literatur  gegen 
30  F&Ua  In  Deutschland  aber  sind  bisher  nur  wenige  Fälle  beob- 
achtet worden.  Man  darf  wohl  behaupten,  daß  diese  Erkrankung 
bei  uns  wenig  bekannt  ist  Es  sei  mir  daher  gestattet,  Ober  2  der- 
artige Fälle,  die  wir  in  letzter  Zeit  im  Krankenhaus  Moabit  beob- 
achtet haben,  hiermit  zu  berichten.  Ich  lasse  zunächst  die  beiden 
Krankengeschichten  folgen. 

Fall  1.    Wilhelm  W.,  28  Jahre  alt    Aufgenommen  am  15.  V.  1908. 

Anamnese:  Pat  erkrankte  am  12.  V.  1908  plötzlich  mit  heftigen, 
krampfartigen  Schmerzen  im  Unterleib,  Erbrechen  und  Schüttelfrost  Da 
es  ihm  unmöglich  war,  zu  arbeiten,  legte  er  sich  zu  Bett  Der  hinzu- 
gezogene Arzt  verordnete  warme  Umschlftge  und  ein  Abführmittel,  welches 
aber  gleich  wieder  erbrochen  wurde.  Wegen  Verschlimmerung  der  Schmerzen, 
welche  Morphiuminjektionen  erforderlich  machten,  ordnete  der  Arzt  dann 
die  Überführung  nach  dem  Krankenhause  an,  die  am  15.  erfolgte.  Seit 
dem  11.  Y.  1908  hat  Pat  keinen  Stahl  und  keine  Winde  mehr  gehabt 
Das  Erbrechen,  welches  am  ersten  Tage  auftrat,  hat  sich  nicht  wiederholt 
Pat.  klagt  jetzt  Aber  Schmerzen  im  ganzen  Leib,  besonders  in  der  Gegend 
zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Vor  einem  halben  Jahre  schon  einmal  ein 
Anfall  ¥on  Leibschmerzen,  die  aber  bald  wieder  verschwanden.  Sonst  immer 
gesund  gewesen;  Stuhlgang  früher  stets  regelmäßig. 

Befund:  Kräftig  gebauter  Mann  von  ziemlich  gutem  Ernährungs- 
zustand. Kein  schwerkranker  Eindruck.  Doch  ist  eine  gewisse  Unruhe 
vorhanden,  und  Pat  stöhnt  vor  Schmerzen.  Zunge  feucht,  wenig  belegt. 
Temp.  87,9^.  Puls  ziemlich  kräftig,  regelmäßig,  100.  Brustorgane  ohne 
besonderen  Befund. 

Leib  nicht  aufgetrieben.  Keine  Rigidität  der  Bauchdecken,  auch  die 
Ileooöcalgegend  weich.  Der  Leib  ist  überall,  aber  nur  in  geringem  Grade, 
druckempfindlich.  Keine  Dämpfung.  Nirgends  Resistenz  oder  Tumor  nach- 
weisbar. Bei  Auskultation  Darmgeräusche.  Äußere  Bruchpforten,  Rektum 
frei.  Auffallend  ist  der  Gegensatz  zwischen  den  heftigen  subjektiven  Be- 
schwerden und  dem  geringen  objektiven  Befund. 

Diagnose:  Appendicitis  und  Peritonitis  mit  Sicherheit  auszuschließen. 
Differentialdiagnostisch  in  Betracht  kommen  Bleikolik  und  Ileus.  Für 
beide  Erkrankungen  kein  sicherer  Anhaltspunkt 

Da  keine  Indikation   zu  sofortigem   operativen  Einschreiten   vorliegt, 


288  XV.  KoTHE  ^ 

wird  Fat.  auf  die  innere  Abteilung  aufgenommen.    Abends  wegen  starker 
Schmerzen  Morphiuminjektion. 

16.  y.  1908.  Schmerzen  haben  zugenommen.  Kein  Stuhlgang.  Auch 
Atropin  erfolglos.  Der  ganze  Befund  heute  total  verändert  Leib  stark 
aufgetrieben.  Starkes  Erbrechen.  Deshalb  Magenspfllung,  welche  große 
Mengen  fftkulenter  Flüssigkeit  zutage  fördert  Allgemeinbefinden  ver- 
schlechtert Aus  diesen  Gründen  mittags  Verlegung  des  Kranken  auf 
die  chirurgische  Abteilung  zwecks  Operation.  Temp.  38,0^.  Puls  100. 
Leukocyt  15000. 

Diagnose:  Mechanischer  Ileus.  Nähere  Bestimmung  nicht  möglich, 
ev.  Strangulation,  Abknickung,  Invagination  u.  dergl. 

Nachmittags  4  Uhr  Operation  (Dr.Kothe)  Lumbal-Anftsthesie  mittels 
Stovain  (0,06);  leichte  Beckenhochlagerung.  Schnelles  Eintreten  einer  kom- 
pletten, hochgehenden  Anästhesie,  ohne  Störung.  Am  Schluß  der  ^/^  Stunden 
dauernden  Operation  Nachhilfe  durch  etwas  Äther  notwendig.  Nach  Eiu- 
tritt  der  Anästhesie  nochmals  rektale  Untersuchung.  Dabei  entleert  sich 
reichliche  Menge  blutigen,  dünnen  Stuhles.  Diagnose  auf  Invagination  jetzt 
gesichert    Ein  Tumor  ist  auch  in  Narkose  nicht  palpabel. 

Schnitt  in  der  Mittellinie  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse.  Nach  Er- 
öffnung des  Peritoneums  entleert  sich  serös-sanguinolentes  Exsudat  in 
mäßiger  Menge.  Geblähte  Dflnndarmschlingen,  deren  Serosa  etwas  ii^iziert 
ist,  werden  sichtbar.  In  der  Ileocöcalgegend  wird  ein  länglicher  wnrst- 
förmiger  Tumor  gefühlt,  der  sich  herauswälzen  läßt  Derselbe  betrifft  das 
unterste  Ileum,  reicht  bis  an  das  Cöcum  heran  und  ist  ca.  20  cm  lang. 
Die  Darmwand  ist  in  eigentümlicher  YT^eise  gefaltet,  „gestruppt^  Es  handelt 
sich  um  eine  Invaginatio  ileocoecalis.  Da  die  Scheide  nur  mäßige  Ii^ek- 
tion,  keine  Zeichen  von  Gangrän  zeigt,  wird  versucht,  die  Desinvagination 
auszuführen.  Durch  Druck  auf  die  Spitze  des  Invaginatums,  die  im  Cöcum 
deutlich  fühlbar  ist,  gelingt  es  wenigstens,  dieselbe  bis  ca.  handbreit  über 
die  Bauhinische  Klappe  hinauf  zu  schieben.  Die  vollständige  Reduktion 
der  Invagination  ist  nicht  möglich.  Deshalb  Resektion  des  ganzen  In- 
vaginationstumors.  Abklemmen  der  zu-  und  abführenden  Ileumschlinge 
mit  je  2  Darmklemmen.  Durchtrennen  des  Darmes  und  keilförmige  Re- 
sektion des  Mesenteriums.  Unterbindung  der  am  Mesenterium  angelegten 
Klammern.  Nun  wird  der  zuführende  Ileumstumpf  ca.  15  cm  weit  vom 
Mesenterium  abgelöst,  auf  diese  Weise  mobilisiert  und  nun  über  die  Bauch- 
wunde auf  die  linke  Seite  hin  gebracht,  so  daß  nach  Abnahme  der  Dann- 
klemme sich  der  oberhalb  der  Intussuszeption  angestaute  Dünndarminhalt 
in  eine  untergehaltene  Schüssel  entleeren  kann,  ohne  daß  das  Operations- 
gebiet verunreinigt  wird.  Dabei  entleeren  sich  durch  die  vorhandene  Darm- 
peristaltik ohne  künstliche  Nachhilfe  profuse  Mengen  flüssigen  Stuhles.  Das 
Darmstück  wird  dann,  soweit  vom  Mesenterium  entblößt,  noch  reseziert. 
Darauf  End-zu-Endvereinigung  der  beiden  lleumstümpfe  durch  Morphy- 
knopf  in  üblicher  Weise.  Vemähung  des  Mesenteriumschlitzes.  Voll- 
ständiger Schluß  der  Bauchwunde  durch  durchgreifende  Nähte.  Heftpfiaster- 
verband.  Nach  der  Operation  subkutane  und  rektale  Kochsalzinfusion  (3  I)* 
Coffein,  Morphium. 

17.  Y.  1908.  Pat  fühlt  sich  recht  schlecht  und  macht  auch  einen 
schlechten   Eindruck.    Gesichtszüge    etwas    eingefallen.    Viel   Dnrst    and 
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Leibschmerzen.  Zunge  feucht.  Puls  mittelkräftig,  jedoch  sehr  frequent 
(morgens  140,  abends  150).  Leib  mäßig  aufgetrieben^  überall  bretthart 
gespannt,  aber  nicht  sehr  druckempfindlich.  Bektale  kontinuierliche  Koch- 
salzinfnsion  wird  fortgesetzt.  Keine  Flüssigkeit  per  os.  Wiederholte  Coffein- 
Injektionen. 

Nachmittags  Aufstoßen.  Starke  Magenblähung.  Einfuhren  eines  Magen- 
schlaaches  ruft  enormes  Erbrechen  hervor.  Es  entleeren  sich  2 — 3  1 
schwarzbrauner  Flüssigkeit,  die  reichlich  Blut  enthält  Danach  fbhlt  sich 
Pat  etwas  leichter.  Doch  ist  die  Nacht  trotz  Morphium  durch  große  Un- 
ruhe und  Schmerzen  gestört. 

18.  V.  1908.  Allgemeiner  Zustand  heute  ein  wenig  besser.  Zunge 
feucht.  Noch  kein  Stuhlgang.  Leib,  besonders  Magen  noch  stark  aufgetrieben. 
Pnls  immer  noch  sehr  frequent  Magenspülung  befördert  eine  große  Menge 
dankelgrüner  Flüssigkeit  heraus.  3  Stunden  nach  einer  Physostigmin* 
Injektion  (0,001)  erfolgt  mittags  reichliche  Entleerung  von  bräunlichem, 
ilttssigem  Stuhl  und  Winden.  Abends  nochmalige  Defäkation.  Darauf  Fort- 
setzung der  rektalen  Kochsalzinfusion.    Nachts  wieder  große  Unruhe. 

19.  V.  1908.  Allgemeiner  Eindruck  wieder  etwas  ungünstiger,  Zunge 
etwas  trocken.  Frequenter  Puls  (182),  ansteigende  Temperatur.  Leib  noch 
stark  aufgetrieben,  aber  weicher.  Nach  Physostigmin  und  Glyzerin  wieder 
zweimal  Stuhlgang.     Kein  Aufstoßen,  kein  Erbrechen. 

20.  V.  1908.  Heute  Allgemeinbefinden  entschieden  besser.  Puls  lang- 
samer (100),  kräftiger.  Frischerer  Eindruck.  Meteorismus  geringer.  Physo- 
stigmin nnd  Glyzerin  bewirken  wieder  zwei  reichliche  Entleerungen.  Bek- 
tale Infusion  wird  fortgesetzt  Pat  erhält  etwas  Brühe,  Fleischsaft  und  Milch. 

2L  V.  1908.  Anhaltende  Besserung.  Leib  weich,  nicht  druckempfind- 
lich.   Kein  Meteorismus.     Stuhlgang  nach  Bitterwasser. 

Der  Verlauf  war  nun  auch  weiterhin  günstig,  nur  vorübergehend  ge- 
stört durch  eine  heftige,  diffuse  Bronchitis.  Die  Wunde  heilte  trotz  einiger 
Stichkanaleiterungen,  die  durch  Alkoholumschläge  rasch  beseitigt  wurden, 
primär,  und  es  bildete  sich  eine  lineare,  feste  Narbe.  Die  Nahrungszuftihr 
wurde  schrittweise  gesteigert  Bereits  vom  27.  V.  1908  ab  erhielt  Pat. 
feste  Nahrung.  Am  2.  Juni,  also  16  Tage  nach  der  Operation,  ging  der 
Knopf  im  Stuhlgang  ab.  Zur  Erholung  von  dem  schweren  Eingriff  blieb 
Pat,  der  am  7.  Juni  zum  erstenmal  mit  Leibbandage  aufstand,  noch  einige 
Zeit  im  Krankenhaus  und  wurde  am  28.  VL  1908  in  bestem  Wohlbefinden 
geheilt  entlassen.') 

Die  Untersuchung  des  Invaginationstumors  durch  Herrn  Prof.  Ben  da 
ergab  folgendes:  Die  Spitze  der  invaginierten  Stelle  ist  hämorrhagisch  in- 
farciert  und  trägt  einseitig  einen  gestielten,  ebenfalls  infarcierten,  ca.  6  cm 
langen  Polypen.  In  einem  Längsschnitt  findet  sich  dieser  durch  eine  peri- 
toneale Ausbuchtung  ausgehölt,  entspricht  also  offenbar  einem  umgestülpten 
Meckelscheh  Divertikel  (Tafel  I).  —  Die  Länge  des  resezierten  Darmes  be- 
trug ca.  1  m. 

Fall  2.    Kurt  M.,  7  Monate  alt    Aufgenommen  am  28.  V.  1908. 
Anamnese:  Das  Kind  ist  nach  Angabe  der  Eltern  vor  3  Tagen  plötz- 


1)  Der  Kranke  wurde  am  13.  Juli  1908  in  der  Freien  Vereinigung  der 
Chirurgen  Berlins  vorgestellt 

I>ent8eb6  Zeitaehrift  f.  Chirurgie.    95.  Bd.  19 
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lieh  erkrankt.  Es  war  ersichtlich,  daß  es  starke  Leibschmerzen  haben 
mußte,  da  es  den  Leib  stark  anspannte  und  die  Beine  dauernd  an  den 
Leib  angezogen  hielt.  In  der  Nacht  vom  1.  zum  2.  Erankheitstage  ein- 
maliges Erbrechen.  Der  hinzugezogene  Arzt  verordnete  Klistiere,  die  ohne 
Erfolg  blieben.  Gestern  nach  einem  Klistier  Abgang  von  blutig-schleimigeu 
Massen.  Doch  ist  seit  Beginn  der  Erkrankung  kein  Stuhlgang  erfolgt, 
auch  keine  Blähungen.  Das  Erbrechen  hat  sich  nicht  wiederholt.  Der 
behandelnde  Arzt  schickt  das  Kind  mit  der  Diagnose  Darmverschluß  (wahr- 
scheinlich Invagination)  ins  Krankenhaus. 

Befund:  Kräftiges  Kind  von  mittlerem  Ernährungszustand.  Leidender 
Gesichtsausdruck.  Zunge  feucht.  Brustorgane  ohne  besonderen  Befund. 
Puls  mittelkräftig,  regelmäßig  112.  Temp.  37,1^.  Leukocyt.  10000.  Leib 
nicht  aufgetrieben,  stark  gespannt.  Beine  an  den  Leib  angezogen.  Der 
Leib  ist  überall  ziemlich  gleichmäßig  druckempfindlich,  doch  scheint  der 
größte  Druckschmerz  in  der  IleocOcalgegend  zu  sein.  Nirgends  Dämpfung: 
auch  kein  Tumor  palpabel.  Äußere  Bruchpforten  frei.  Rektum  leer;  keine 
Vorwölbung. 

Nachdem  sich  auf  Klysma  etwas  blutiger  Schleim  entleert  hat,  ist  die 
vorher  schon  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Invagination  gestellte  Diagnose 
gesichert.  Wegen  Verzögerung  der  Einwilligung  zur  Operation  seitens  des 
Vaters  kann  die  Operation  des  am  Vormittag  eingelieferten  Kindes  erst 
abends  stattfinden. 

Operation  (Oberarzt  Dr.  Mühsam)  in  ruhiger  Ghloroformnarkose. 
In  Narkose  läßt  sich  jetzt  ein  wurstförmiger  Tumor  in  der  rechten  unteren 
Bauchgegend  feststellen.  Schnitt  am  äußeren  Rand  des  rechten  geraden 
Bauchmuskels.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  entleert  sich  nichtblutige.s 
Exsudat  in  mäßiger  Menge.  Es  liegt  ein  Ileocöcaltumor  vor,  welcher  vor 
die  Bauch  wunde  vorgelagert  wird.  Es  ist  sofort  erkennbar,  daß  es  sich 
um  eine  Invagination  handelt  Der  Hals  derselben  ist  etwa  handbreit  ober- 
halb des  Göcum  gelegen,  während  die  Spitze  in  das  Colon  ascendens  hinein- 
reicht Es  gelingt,  die  Spitze  des  Intussusceptum  durch  Druck  aus  dem 
Colon  heraus  und  gerade  noch  in  das  Ileum  hinein  zu  befördern.  Bei 
weiteren  Reduktionsversuchen  reißt  die  Scheide  ein,  und  es  wird  deshalb 
der  ganze  restierende  Invaginationstumor  ähnlich  wie  im  vorigen  Falle 
reseziert  Nach  Unterbindung  des  Mesenteriums  werden  die  beiden  Dann- 
stümpfe vorgelagert  und  nebeneinander  in  die  Bauchwunde  eingenäht  In 
die  zuführende  Ileumschlinge  wird  ein  Katheter  eingeführt  Die  Bauch- 
wunde wird  durch  einige  durchgreifende  Nähte  verkleinert 

29.  V.  1908.  Die  Nacht  ist  ziemlich  ruhig  verlaufen.  Das  Kind  hat 
sich  ein  wenig  erholt  Doch  ist  der  Puls  sehr  frequent  und  ziemlich 
schwach.    Das  Kind   trinkt,   ohne  zu  erbrechen.     Die  Fistel  funktioniert. 

Der  weitere  Verlauf  war  leider  ungünstig.  Am  nächsten  Tage  trat 
Erbrechen  auf.  Das  Kind  verfiel  mehr  und  mehr  und  starb  in  der  Nacht 
vom  30.  zum  31.  V.  1908. 

Die  Sektion  ergab,  daß  keine  Peritonitis  vorlag.  Der  Tod  war  also 
an  allgemeiner  Erschöpfung  erfolgt  —  Die  Untersuchung  des  resezierten 
Darmstückes  zeigte,  daß  an  dem  mittleren  Zylinder  der  Invagination  ein 
umgestülptes  Meckelsches  Divertikel  von  ca.  2  cm  Länge  vorhanden  war. 
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Nr. 


Autor 


Alter  '    ^  ^ 

Alter  I  ^  2 

I       * 
des  Kranken 


Art 

der 

Invagination 


Art 

der  '  Ausgang 

Operation 


1.  Wainwright  . 
2    Bousquet  .    . 

8.  Neumann^)  . 

4.  Travers  .  . 
5    Bayer  .    .    . 

6.  Pitts     .    .    . 

7.  Dobson     .    . 

5.  V.  Mandach  . 

9.  Uohlbeck  . 
10.  Carwadiue  . 
U.  de  Quervain 

12.  Haasler     .    . 

13.  Kothe  (Fall  2) 

14.  Rehn    .    .    . 

15.  Jaeckh      .    . 

16.  Bidwell     .    . 

17.  Brunner    .    . 
is.  Zum  Busch  . 
19.  Kothe  (Fall  1) 
2ö.  Coffey  .    .    . 

21.  Eve  .    .    .    . 

22.  Erdmann 

23.  Studsgaard   . 

24.  V.  Stubenrauch 

25.  Weil  et  Fränkel 

26.  Strauch     ,    .    . 

27.  HirBch8prung(Fall70) 
i>.  „  (Fall  80) 


17   J.' 


I 


39  „I 

30  ,J 
10  „1 
2V2„I 

15  „I 
4V2„! 
2V2„ 

18  ,.! 

14M.i 

16  J.i 
35    „I 

7M  I 
30  J.i 


30  „ 
3V2„ 

4  „ 
21  „ 
23   „ 

7  „ 
13   „ 

9  „ 
37   „ 

5V»„ 


? 
m. 


w. 

m. 


4 
6 

3V2„1 

5M., 


I 


I.  ilei 


I.  ileocolica 
I.  ileocoecalis 


I.  ilei 

}) 

L  ileocolica 

I.  ilei 


|I.  ileocoecalis 

I.  ileocolica 
I.  ilei 


Desin- 
vagination 


Darm- 
resektion u. 
Kotfistel 


Darm- 
resektion u. 

Entero- 
anastomose 


Darmresek  - 

tion.  Keine 

genaueren 

Angaben. 


Geheilt 


Gestorben 


Geheilt 


Gestorben 


Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand  sich  an  der  Spitze  desselben 
^'\n  kleines  akzessorisches  Pankreas. 

Es  handelt  sich  also  hier  um  zwei  einwandfreie  Fälle  von 
Inversion  eines  Meckelschen  Divertikels  mit  dadurch    bewirkter, 


l)  laut  brieflicher  Mitteilung. 
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deszendierender  Einscheidung  des  Darmes.  Wie  ich  schon  oben 
erwähnte,  gelang  es  mir  aus  der  Literatur  mehrere  derartige 
Fälle  zu  sammeln.  Dieselben  sind  sehr  zerstreut  und  die  Mehr- 
zahl davon  ist  in  ausländischen,  z.  T.  schwer  zugänglichen  Zeit- 
schriften veröffentlicht  worden.  Daher  ist  es  kein  Wunder,  daß 
die  Literatur  in  den  meisten  einschlägigen  Arbeiten  recht  vernach- 
lässigt worden  ist.  Es  sind  nicht  nur  häufig  sichere  Fälle  von 
Divertikelinversion  mit  sekundärer  Darmeinschiebung  übersehen, 
sondern  auch  Fälle,  die  gar  nicht  hierher  gehören  (z.  B.  Prolaps 
von  Darm  aus  einem  offenen  Dottergang)  mit  angeführt  oder  endlich 
sogar  Autoren  zitiert  worden,  die  gar  keine  eigenen  Fälle  be- 
schrieben haben. 

Deswegen  schien  es  mir  angebracht  zu  sein,  eine  vollständige 
Zusammenstellung  aller  bisher  mitgeteilten  Fälle  zu  geben.  In  der 
nebenstehenden  Tabelle  sind  alle  diejenigen  Fälle  verzeichnet,  bei 
welchen  eine  Operation  stattgefunden  hat,  mit  den  mir  bemerkens- 
wert erscheinenden  Daten.  Es  sind  dies  im  ganzen,  mit  meinen 
beiden  eigenen,  28  Fälle.  Dazu  kommen  noch  zwei  nicht  operierte 
Fälle  (Hirschsprung,  O'Conor),  in  denen  es  nach  elftägigem 
schweren  Erankheitslager  mit  Ileussymptomen  zum  spontanen  Ab- 
gang eines  invaginierten  Ileumstnckes  kam,  an  welchem  das  ein- 
gestülpte Divertikel  gefunden  wurde.  Ferner  sind  mehrere  Fällt» 
von  Turner  beschrieben  worden.  Ich  habe  dieselben  aber  hier 
nicht  mitverwertet,  weil  ich  aus  der  Beschreibung  keine  Klarheit 
darüber  gewinnen  konnte,  in  welchen  Fällen  das  Divertikel  mit  dei* 
Invagination  in  ursächlichem  Zusammenhang  stand  oder  nur  ein 
zufälliger  Befund  war,  femer  darüber,  in  welchen  Fällen  es  sich 
um  ein  wirkliches,  invertiertes  Divertikel  und  nicht  um  einen  ein- 
fachen Polypen  handelte.  —  Daß  außer  den  klinisch  beobachteten 
und  zum  größten  Teil  operierten  Fällen  auch  noch  eine  Anzahl  von 
Präparaten,  die  sich  in  Museen  und  anatomischen  Instituten  vor- 
gefunden haben,  beschrieben  worden  ist  (Adams,  Wilett,  Treves, 
Boldt,  Heller),  bei  welchen  es  sich  ebenfalls  um  Umstülpung  des 
Divertikels  und  dadurch  bewirkte  Invagination  handelt,  will  ich 
hier  nur  beiläufig  erwähnen. 

Aus  der  immerhin  nicht  geringen  Zahl  von  Fällen  glaube  ich 
den  Schluß  ziehen  zu  dürfen,  daß  die  in  Rede  stehende  Affektion 
doch  nicht  so  selten  ist,  als  man  bisher  angenommen  hat.  Ich  bin 
der  Meinung,  daß,  wenn  man  in  Zukunft  bei  Operationen  genauei^e 
Untersuchungen  anstellen  wird,  sich  häufiger  als  Ursache  der  In- 
vagination ein  Meckelsches  Divertikel  finden  wird. 
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Wenn  wir  nun  die  auf  der  Tabelle  verzeichneten  Fälle  durch- 
gehen, so  sehen  wir,  was  zunächst  das  Alter  anlangt,  daß  das  erste 
Jahrzehnt  des  Lebens  weitaus  am  meisten  befallen  ist,  nämlich  in 
15  Fällen.  Die  Invagination  ist  ja  hauptsächlich  eine  Erkrankung 
der  Kinder.  5  Fälle  betreffen  das  zweite,  5  das  dritte  und  3  das 
vierte  Dezennium.  Der  jüngste  Patient  war  5  Monate,  der  älteste 
39  Jahre  alt. 

In  27  Fällen  ist  das  Geschlecht  angegeben.  Wir  finden,  daß 
(las  männliche  Geschlecht  ungleich  häufiger  yerti*eten  ist,  nämlich 
in  23  Fällen  ==  85  Pi-oz.  Auch  das  ist  nicht  zu  verwundern.  Be- 
kanntlich treten  Invaginationen  bei  Männern  überhaupt  öfters  auf 
als  bei  Frauen.  Nach  den  größeren  vorliegenden  Statistiken  beträgt 
der  Prozentsatz  für  das  m^liche  Geschlecht  64—68  Proz.  Dazu 
kommt  nun  noch,  daß  di94eckelschen  Divertikel  beim  Manne  viel 
häufiger  beobachtet  werden  als  bei  Frauen.  Nach  Wilms  kommt 
auf  je  39  männliche  Leichen  1  Divertikel,  dagegen  erst  auf  61  weib- 
liche eins. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  nämlich  15mal  handelte  es  sich  um 
eine  Invaginatio  ilei,  9  mal  war  eine  Invaginatio  ileocoecalis  und 
4  mal  eine  I.  ileocolica  vorhanden.  Der  häufigste  Typus  der  In- 
tussoszeption  ist  sonst  der  ileocoecale.  Daß  hier  die  reinen  Dünn- 
darmeinschiebungen überwiegen,  ist  leicht  einzusehen,  weil  eben  die 
Ursache,  das  Divertikel,  am  Ileum  gelegen  ist  —  In  den  Fällen 
von  Carwadine  und  v.  Mandach  war  eine  gedoppelte  Invagination 
vorhanden. 

Über  die  Ursache  der  Einstülpung  des  Divertikels  sind  die 
Meinungen  der  Autoren  geteilt.  Einige  nehmen  an,  daß  die  eigenen 
peristaltischen  Bewegungen  «des  Divertikels  die  einstülpende  Kraft 
seien,  welche  durch  den  vorbeiziehenden  Darmstrom  noch  untere 
stützt  wird.  Andere  legen  mehr  Gewicht  auf  den  negativen  Druck, 
welcher  in  dem  Divertikel  durch  die  rasche  Weiterbeförderung  der 
Fäkalmassen  erzeugt  wird.  Wahrscheinlicher  ist  wohl  die  An- 
nahme, die  besonders  von  Zum  Busch  vertreten  wird,  daß  kleine 
(Geschwülste  an  der  Spitze  des  Divertikels  für  die  Einstülpung  ver- 
antwortlich zu  machen  seien.  In  fast  der  Hälfte  der  Fälle  finden 
wir  solche  Geschwülstchen,  Lipome,  Fibrome  u.  dergl.  erwähnt. 
Heller  und  Brunner  haben  am  Ende  des  invertierten  Divertikels 
«fin  kleines  akzessorisches  Pankreas  gefunden,  welches  auch  in 
meinem  2.  Falle  vorhanden  war. 

Wenn  das  Divertikel  einmal  eingestülpt  ist,  so  wirkt  es  wie 
andere  gestielte  Geschwülste  (Polypen,  Adenome,  Lipome  usw.),  die 
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ja  nicht  selten  zu  Intussuszeptionen  Veranlassung  geben.  Die  Kraft 
der  Peristaltik  sucht  [den  Tumor  weiter  zu  schieben.  Durch  den 
so  entstehenden  Zug  an  seiner  Ansatzstelle  wird  diese  zunächst 
umgestülpt  und  in  den  Darm  hinein  gezogen.  Durch  weiteren  Zug 
wird  dann  die  Invagination  vollständig.  —  Eine  Ausnahme  bildet 
nur  der  Fall  von  Behn,  in  welchem  sich  die  Invagination  ober- 
halb des  Divertikels  befand,  während  in  allen  andern  Fällen  das 
Divertikel  am  Invaginationstumor  selbst,  meist  an  der  Spitze  des 
Invaginatum,  gelegen  war.  Der  Fall  von  Behn  nimmt  auch  insofern 
noch  eine  Sonderstellung  ein,  als  es  sich  in  demselben  ebenso  wie 
in  dem  Fall  von  Jaeckh  um  eine  chronische  Invagination  handelte, 
während  alle  andern  Fälle  unter  akuten,  oft  sehr  sturmischen  Er- 
scheinungen verliefen. 

Wenn  ich  mich  nun  dem  wichtigsten  Punkte,  nämlich  der 
Therapie  zuwende,  so  kann  es  bei  dem  kasuistischen  Charakter 
dieser  Mitteilung  nicht  meine  Aufgabe  sein,  dieselbe  erschöpfend 
zu  behandeln.  Es  seien  daher  nur  die  allgemeinen  Grundsätze 
skizziert,  unter  besonderer  Bezugnahme  auf  die  in  Bede  stehende 
Affektion. 

Bei  jeder  Invagination  wird  man  wohl  im  allgemeinen  zunächst 
den  Versuch  machen,  durch  Eingießungen  von  Wasser  oder  Öl  in 
den  Mastdarm,  verbunden  mit  massierenden  Bewegungen,  oder  durch 
Lufteinblasungen,  die  schon  von  Hippokrates  empfohlen  wurden. 
eine  Heilung  zu  bewirken,  die  in  ganz  frischen  Fällen  in  der  Tat 
auf  diese  Weise  nicht  selten  möglich  ist.  Auch  muß  man  daran 
denken,  daß  es  in  manchen  Fällen  gelingt,  durch  Taxis  in  Narkose 
die  Invagination  zurückzubringen.  Doch  geht  wohl  heute  die  allge- 
meine Anschauung  dahin,  daß  man  sich  nicht  zu  lange  damit  auf- 
halten soll,  um  nicht  den  günstigsten  Zeitpunkt  für  die  Operation  zu 
verpassen.  Denn  die  Erfahrung  hat  gelehrt,  daß  auch  hier,  ähnlich 
wie  z.  B.  bei  der  Appendicitis,  die  Chancen  der  Operation  ungleich 
günstigere  sind,  je  früher  dieselbe  vorgenommen  wird. 

Die  erwähnten  unblutigen  Maßnahmen  werden  gerade  in  den- 
jenigen Fällen  von  Invagination,  die  der  Einstülpung  eines 
Meckelschen  Divertikels  ihre  Entstehung  verdanken,  nicht  zum 
Ziele  führen,  da  ja  das  ursächliche  Moment  nicht  beseitigt  werden 
kann.  Wenn  nun  also  die  Eingießungen  oder  Einblasungen  und 
Taxisversuche  keinen  sicheren  Erfolg  gegeben  haben,  so  soll  man, 
besonders  dann,  wenn  mehr  als  24—36  Stunden  seit  Beginn  der 
Erkrankung  verflossen  sind,  nicht  zögern,  zur  Operation  zu  schreiten. 
War  die  Palpation  eines  Tumors  möglich,  so  ist  damit  die  Schnitt- 
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fahniiig  von  selbst  gegeben.  Sonst  wird  die  mediane  Laparotomie 
auszuführen  sein,  wie  z.  ß.  in  unserem  1.  Falle.  Wenn  die  Intus- 
SQszeption  gefunden  worden  ist,  muß  in  jedem  Falle  versucht  werden, 
dieselbe  zu  reduzieren.  Die  Desinvagination  ist  in  der  Weise  vor- 
zimehmen,  daß  man  die  Scheide  nach  und  nach  abzustreifen  und 
das  Invaginatum  aus  ihr  herauszudrücken  versucht  Das  obere 
Ende  soll  (ich  zitiere  hier  nach  den  vortrefflichen  Ausfahrungen 
von  Lejars)  nur  ganz  leicht,  ohne  Zug,  angespannt  werden,  und 
erst  dann,  wenn  sich  die  Wand  entfaltet,  und  das  Invaginatum 
herauskommt,  soll  man  ein  wenig  daran  ziehen.  Die  Desinvagination 
soll  also  sehr  zart  ausgeführt  werden.  Wenn  von  Fagge  (Practi- 
tioner,  Dezember  1906)  neuerdings  empfohlen  worden  ist,  die  Des- 
invagination auch  mit  Gewalt,  ohne  Bücksicht  auf  entstehende  Ein- 
risse, vorzunehmen,  so  wird  die  Mehrzahl  der  Autoren  damit  wohl 
nicht  einverstanden  sein. 

Ist  die  Desinvagination  geglückt,  so  muß  das  Invaginatum  und 
die  Scheide  sorgfaltig  untersucht  werden.  Denn  die  Vitalität  des 
Darmes  kann  doch  schon  so  gelitten  haben,  daß  die  nachträgliche 
Resektion  notwendig  wird.  Femer  muß  man  nach  der  Ursache  der 
Invagination  suchen;  eingestülpte  Divertikel,  Polypen  usw.  müssen 
natürlich  beseitigt  werden.  Am  besten  ist  die  radiikale  Exstirpation 
dieser  Gebilde,  ein  Verfahren,  das  heutzutage  als  technisch  einfach 
mid  schnell  ausführbar  anzusehen  ist  In  dem  Falle  von  Dobson 
war  die  Resektion  der  Ansatzstelle  des  Divertikels  in  weitem  Um- 
fange erforderlich.  Andere  Methoden  zur  Unschädlichmachung  des 
Divertikels,  wie  die  einstülpende  Naht  nach  Bayer  oder  die  von 
V.  Man  dach  empfohlene  Verengerung  der  Basis  des  Divertikels, 
scheinen  mir  weniger  empfehlenswert  zu  sein.  Zu  erwähnen  wäre 
noch,  daß  Jaeckh  trotz  erfolgreicher  Desinvagination  doch  noch 
den  den  Tumor  (Divertikel)  enthaltenden  Darmteil  reseziert  hat,  ,,da 
am  geschlossenen  Darm  die  Diagnose  irgendeines  andersartigen 
Tumors  nicht  absolut  sicher  auszuschließen  war,  und  außerdem  mit 
Rücksicht  auf  die  narbige  Schrumpfung  von  Serosa  und  Mesenterium 
des  angrenzenden  Darms. "" 

In  den  Fällen,  wo  die  Desinvagination  nicht  gelingt,  stehen  uns 
verschiedene  operative  Verfahren  zu  Gebote:  die  Enterostomie,  die 
Enteroanastomose,  die  Besektion  des  Invaginatum  und  die  totale 
Resektion  des  Invaginationstumors.  Die  beiden  erstgenannten 
Methoden  stellen  nur  einen  äußersten  Notbehelf  vor,  sie  sind,  wie 
Lejars  mit  Becht  sagt,  eine  sehr  zweifelhafte  Hilfe,  da  das  Hinder- 
nis, die  Verschlußstelle,  die  gangränös  werden  und  perforieren  kann, 
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im  Leibe  bleibt  Es  wäre  töricht,  wollte  man  darauf  rechnen,  daß 
das  Inyaginatnm  allein  brandig  werde  und  sich  abstoße.  Und  auch 
wenn  sich  dieser  glückliche  Zufall  ereignen  sollte,  so  ist  doch  die 
Gefahr  damit  noch  nicht  für  immer  beseitigt,  wie  der  eine  Fall  von 
Hirschsprung  lehrt,  wo  5  Wochen  später  infolge  von  Darm- 
perforation der  Tod  eintrat. 

Wenn  es  der  Allgemeinzustand  nur  irgend  zuläßt,  soll  man  die 
Resektion  ausführen  als  allein  rationelle  Methode.  Handelt  es  sich 
um  keine  sehr  ausgedehnte  Invagination  oder  gelang  es,  dieselbe 
wenigstens  zu  verkleinern,  so  wird  man  am  besten  den  Invaginations- 
tumor  in  toto  resezieren.  Das  ist  entschieden  das  zweckmäßigste 
und  reinlichste  Verfahren.  Daß  die  totale  Darmresektion  allerdings 
ein  sehr  schwerer  Eingriff  ist,  unterliegt  gar  keinem  Zweifel. 
Besonders  bei  kleinen  Kindern  sind  die  Resultate  ungünstig.  Man 
hat  mehrfach  empfohlen  (vergl.  Damianos,  Dtsch.  Ztschr.  f.  Chii\ 
1908,  Bd  92),  nach  der  Resektion  die  Kontinuität  des  Darmlumens 
nicht  sofort  wieder  durch  Anastomose  herzustellen,  sondern  die 
Darmstümpfe  offen  zu  lassen  und  in  die  Bauchwunde  einzunähen. 
Dieser  Eingriff  soll  leichter  ertragen  werden  als  die  Resektion  mit 
sofortiger  Darmnaht.  Wir  haben  dieses  Verfahren  in  unsemi 
2.  Falle  in  Anwendung  gebracht;  das  Kind  ist  trotzdem  gestorben, 
ebenso  wie  die  Patienten  von  de  Quervain  und  Haasler,  bei 
welchen  ebenfalls  nach  der  Resektion  eine  Kotflstel  etabliert  wurde. 
Anderseits  gibt,  wie  wir  aus  der  Tabelle  ersehen,  die  Resektion  mit 
sofortiger  Vereinigung  der  Darmenden  durchaus  keine  schlechten 
Resultate.  Von  13  Fällen  sind  7  durch  die  Operation  geheilt  wor- 
den, wobei  allerdings  zu  berücksichtigen  ist,  daß  in  zwei  Fällen 
eine  chronische  Invagination,  bei  der  naturgemäß  die  Chancen  der 
Operation  günstiger  sind,  vorlag.  Eve,  Erdmann  und  Verfasser 
haben  zur  Anastomose  den  Murphyknopf  benützt,  während  die 
anderen  sich  der  Naht  bedienten.  In  den  meisten  Fällen  wurden 
die  Darmstümpfe  End  zu  End  vereinigt,  bei  den  übrigen  ^eine  seit- 
liche Enteroanastomose  ausgeführt 

Wenn  wir  es  nun  mit  Darmeinschiebungen  von  sehr  großer 
Ausdehnung  zu  tun  haben,  die  sich  nicht  desinvaginieren,  auch  nicht 
wenigstens  teilweise  reduzieren  lassen,  so  käme  noch  die  Resektion 
des  Invaginatums  allein  durch  eine  Öffnung  in  der  Scheide,  eine 
Operation,  die  von  Barker  angegeben  worden  ist,  in  Betracht 
Dieselbe  ist  in  den  28  Fällen  keinmal  zur  Anwendung  gelangt 
Diese  Methode  hat  den  Nachteil,  daß  der  Hals  der  Intussuszeption 
erhalten  bleibt;  denn  man  kann  nie  wissen,  ob  derselbe  durchgängig 
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ist,  auch  ist  die  Gefahr  der  Gangränesziernng  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen.  Coffey  sagt  femer  mit  Hecht,  daß,  auch  wenn  die 
Kranken  genesen,  sich  leicht  eine  Striktar  bilden  kann,  die  eine 
zweite  Operation  erfordert  oder  den  Tod  herbeiftthrt  Er  hat  des- 
halb eine  neue  Operationsmethode  angegeben,  eine  Kombination  der 
Barkerschen  Operation  und  der  totalen  Dannresektion.  Dieselbe 
scheint  mir  in  der  Tat  für  sehr  lange  Invaginationen  i'echt  vorteil- 
haft zu  sein.  Ich  verweise  auf  die  Beschreibung  von  Coffey, 
deren  Verständnis  durch  instruktive  Abbildungen  unterstützt  wird. 
Notwendige  Voraussetzung  für  dies  Verfahren  ist  ein  vollkommen 
intaktes  Intussuscipiens. 

Welches  Verfahren  man  einschlagen  soll,  richtet  sich  nach  den 
im  einzelnen  Falle  gegebenen  Verhältnissen.  Sehr  instruktiv  sind 
die  Resultate  bei  den  28  operierten  Fällen  unserer  Tabelle.  Von 
IM  Fällen,  in  denen  die  Desinvagination  gelang,  und  kein  weiterer 
Eingriff  erforderlich  war,  sind  nur  2  =  20Proz.  gestorben;  während 
die  18  Fälle,  in  welchen  die  Resektion  ausgeführt  wurde,  eine 
Mortalität  von  61  Proz.  hatten.  Die  Heilungschancen  hängen,  wie 
ich  nochmals  hervorhebe,  hauptsächlich  von  der  Dauer  der  Er- 
krankung ab.  Wenn  wir  frühzeitig  operieren,  wird  sich  meistens 
die  Invagination  noch  gut  lösen  lassen,  und  wir  werden  manchen 
Kranken  retten  können,  der  später  verloren  wäre,  unser  Bestreben 
muß  daher  sein,  die  Frühdiagnose  und  Frühoperation  nach  Möglich- 
keit zu  fördern. 
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XVI. 

IscMmische  Mnskelkontraktnr  nnd  Gipsyerband. 

Von 
Qeh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  O.  Hildebrand. 

Es  ist  heutigen  Tages  Mode  geworden,  den  Arzt  eines  Kunst- 
fehlers zu  zeihen,  um  für  etwa  erlittenen  Schaden  Ersatz  zu  haben. 
(rewiJ!,  es  steht  außer  Zweifel,  daß  hie  und  da  ein  Arzt  sich  einer 
groben  Nachlässigkeit  schuldig  macht  und  damit  die  Ursache  einer 
bedeutend  schwereren  Schädigung  des  Patienten  ist,  als  der  Unfall 
oder  die  Krankheit  bedingte,  wenn  er  z.  B.  trotz  Zweifels  über  die 
Diagnose  nicht  alle  zu  Gebote  stehenden  Mittel  gebraucht,  um  den 
Fall  zu  klären,  wenn  er  z.  B,  bei  der  Frage:  ob  Luxation  oder  Fraktur, 
die  Röntgenaufnahme  unterläßt.  Aber  diese  Nachlässigkeiten  berühren 
meist  die  praktische  Ausführung,  nicht  prinzipielle  Fragen.  Sind 
im  konkreten  Fall  die  einzelnen  Tatsachen  klargelegt,  so  hat  die 
Beurteilung,  ob  Nachlässigkeit  oder  nicht,  ob  Kunstfehler  oder  nicht, 
keine  Schwierigkeiten.  Aber  gelegentlich  betrifft  die  Klage  nicht 
die  Ausführung  einer  Behandlung,  sondern  das  Prinzip.  Und  hier 
setzen  die  Schwierigkeiten  der  Beurteilung  in  doppeltem  Maße  ein. 
Stehen  die  Prinzipien  der  chirurgischen  Behandlung  wirklich  alle 
so  fest,  daß  wir,  ohne  den  Fall  beobachtet  und  im  einzelnen  kennen 
gelernt  zu  haben,  mit  Sicherheit  sagen  können,  das  ist  ein  Kunst- 
fehler, daß  wir  die  volle  Verantwortung  für  einen  solchen  Urteils- 
spruch übernehmen  können?  Gewiß  manche  Grundsätze  gelten  all- 
gemein, aber  um  die  handelt  es  sich  gewöhnlich  nicht.  Die  Medizin 
ist  keine  exakte  Wissenschaft,  die  ihre  Erkenntnisse  auf  eine  mathe- 
matische Formel  bringen  kann  und  durch  einfache  logische  Schluß- 
folgerung aus  einer  allgemeinen  Formel  die  speziellen  Dinge  ab- 
leiten kann.  Die  Geschichte  der  Medizin  lehrt  es  zur  Genüge,  wie 
die  Lehrmeinungen  wechseln.  Altes  verschwindet,  Neues  taucht 
auf  und  Altes  kehrt  wieder.  Wir  haben  wenig  allgemeine  Lehr- 
sätze, die  unter  allen  Umständen  Geltung  haben.  Wir  wechseln 
die  Meinungen  und  Ansichten  nach  dem  jeweiligen  Stand  unserer 
Kenntnisse.    Es  ist  schon  manches  als  feststehender  Grundsatz  auf- 
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gestellt  worden,  das  bald  wieder  ttber  Bord  geworfen  wurde.  Kann 
der  praktische  Arzt  diesen  Bewegungen  in  allen  Gebieten  folgen? 
Sind  nicht  überdies  im  einzelnen  Fall  eine  unendliche  Menge  in- 
dividueller Varianten  möglich?  Sprechen  nicht  bei  der  medi- 
zinischen Praxis  eine  große  Reihe  nicht  medizinischer,  sozialer 
Faktoren  mit?  So  bereitet  die  Beantwortung  der  Frage,  ob  eine 
Behandlungsart  ein  Eunstfehler  war  oder  nicht,  dem  Gutachter  oft 
sehr  große  Schwierigkeiten.  Lautet  nicht  die  oberste  Regel  in  der 
medizinischen  Therapie  Individualisieren,  keine  Schemabehandlung, 
sondern  je  nach  dem  Einzelfall  behandeln.  Der  Patient  hat  den 
gewiß  berechtigten  Wunsch,  daß  ihm  die  Behandlung  zuteil  wird, 
die  für  seinen  Fall  die  zweckmäßigste  ist 

Wir  können  aber  z.  B.  nicht  sagen,  bei  Unterschenkelfrakturen 
ist  stets  ein  Gipsverband  das  beste,  bei  Oberschenkelfrakturen  der 
Extensionsverband.  Bei  schwer  zu  beseitigender  Dislokation  kann 
der  Extensionsverband  notwendig  sein,  bei  unruhigen  Kranken  der 
Gipsverband.  Das  hängt  vom  Einzelfall  ab.  Um  aber  den  Einzel- 
fall richtig  zu  beurteilen,  gehören  nicht  nur  Kenntnisse,  sondern 
Beobachtung,  Erfahrung  und  Urteilskraft  dazu,  die  Fähigkeit,  alle 
Faktoren  zu  berücksichtigen  und  daraus  den  richtigen  Schluß  zu 
ziehen.  Ich  weiß  nicht,  ob  man  schon  so  weit  gegangen  ist,  einen 
Arzt  deshalb  anzuklagen,  weil  er  in  der  inneren  Medizin  eine  falsche 
Diagnose  gestellt  hat.  Hat  man  einen  Richter  oder  einen  Rechts- 
anwalt schon  einmal  verklagt  und  verurteilt,  weil  er  aus  dem  Tat- 
bestand nicht  den  richtigen  Schluß  gezogen  hat? 

Die  ischämische  Muskelkontraktur  ist  eine  seit  langen  Jahren 
bekannte  Affektion  und  ihr  Zusammenhang  mit  größeren  Brüchen  der 
oberen  Extremität  auch.  Auch  das  gelegentliche  Auftreten  von  Gan- 
grän nach  denselben  Brüchen  ist  eine  allgemein  bekannte  Tatsache. 

Seit  Volkmanns  Autorität  den  Satz  aufstellte,  daß  bei  den 
Frakturen  des  Ellbogens  und  Vorderarmes  ein  Gipsverband  ver- 
pönt sei  wegen  der  damit  verursachten  ischämischen  Muskel- 
kontraktur, galt  der  Satz,  ja  er  wurde  von  vielen  sogar  dahin  er- 
weitert, daß  wenn  eine  ischämische  Muskelkontraktur  nach  einem 
Gipsverband  aufträte,  daß  dieser  dann  schuld  sei. 

Man  vergaß  vollständig,  daß  schon  solche  Fälle  von  ischämischer 
Kontraktur  beobachtet  wurden,  ehe  der  Gipsverband  in  Gebrauch 
war  und  :iweitens,  daß  eine  Anzahl  von  Fällen  beobachtet  wurden, 
in  denen  kein  Gipsverband  gelegen  hat.  Von  56  Fällen  wurden 
34  nicht  mit  Gipsverband  behandelt.  Schon  daraus  geht  hervor, 
daß  auch  andere  Ursachen  angenommen  werden  müssen,  daß  also 
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mehrere  Ursachen  konkurrieren  können  und  damit  der  Räckschloß 
von  der  Wirkung  auf  die  Ursache  unsicher  ist  Der  Volkiuannsche 
Satz  läßt  sich  begreifen,  wenn  man  bedenkt,  daß  alle  von  ihm  be- 
obachteten Fälle  von  ischämischer  Muskelkontraktur  mit  Gips- 
verband behandelt  worden  waren.  Auch  Helferich  hat  ischämische 
Muskelkontrakturen  nur  nach  Gipsverbänden  gesehen. 

Daß  aber  andere  Autoren  anderer  Ansicht  waren,  das  geht  aus 
folgendem  hervor.  In  dem  ausgezeichneten  vielverbreiteten  Lehr- 
buch der  Frakturen  und  Luxationen  von  Hoffa  wird  bei  den 
Frakturen  der  Ellbogengelenkgegend  die  ischämische  Muskel- 
kontraktur mit  keiner  Silbe  erwähnt  und  S.  245  über  die  Therapie 
dieser  Frakturen  gesagt:  „Die  Retention  erfolgt  durch  einen  zirku- 
lären Gipsverband  usw." 

Es  bricht  sich  allmählich  die  Erkenntnis  Bahn,  daß  die  Ursache 
der  ischämischen  Muskelkontraktur  in  Zirkulationsstörungen  liegt, 
die  durch  einen  Gipsverband,  durch  einen  Schienenverband,  aber 
auch  ohne  jeden  Verband  durch  die  Verletzung  allein  zustande 
kommen  können,  wie  sie  durch  die  Verletzung  der  Art  cubitalis  ge- 
geben ist  Der  Einwurf,  daß  man  nach  Unterbindung  der  Art  cubit. 
analoge  Erscheinungen  nicht  sähe,  ist  durchaus  hinfallig,  denn  eine 
Verletzung,  die  die  Art  cubitalis  zerquetscht  oder  zerreißt,  zerreißt 
auch  voraussichtlich  oft  noch  manchen  Seitenast,  zerquetscht  die 
sonstigen  Weichteile,  macht  damit  ein  Hämatom,  erhöht  den  Druck 
in  den  Geweben  und  erschwert  damit  die  Bildung  des  Kollateral- 
kreislaufes.  Und  dabei  sehe  ich  ganz  ab  von  den  etwaigen  Venen- 
verletzungen. 

Ich  führe  hier  eine  Krankengeschichte  an,  wo  ein  Schienen- 
verband  gelegen  hat,  wo  trotzdem  eine  ischämische  Muskelkontraktur 
entstand  und  wo  die  Operation  außer  der  Veränderung  am  N.  me- 
dianus  als  Ursache  die  Kontinuitätsunterbrechung  der  Art.  cubitalis 
nachwies. 

P.  Br.,  8  J.,  aufgenommen  14.  VIII.  1907.  Vor  5  Tagen  von  einem  Tritt 
gefallen  auf  den  ausgestreckten  Arm.    Schienenverband. 

14.  VIII.  1907.  Befund:  Schwellung  der  L  Ellenbeuge.  Blutige 
Suffasion  der  Haut.  Bewegungen  im  Gelenk  äußerst  schmerzhaft.  Wegen 
der  enormen  Schwellung  des  Gelenkes  ist  eine  genauere  Lokalisation  der 
Fraktur  vorderhand  unmöglich.  Finger  leicht  extendiert  gebalten.  Leichte 
Störungen  im  Medianasgebiet.  Keine  Ernährungsstömngen  an  der 
Hand.  Puls  nicht  deutlich.  Nach  Abschwellung  des  Gelenkes  wird 
eine  typische  supracondyläre  Fraktur  festgestellt  mit  sehr  stark  vor- 
springendem proximalen  Bruchstück. 

23.  VIII.  1907.  Operation  von'  der  Streckseite.  Blutige  Reposition 
der  Bruchenden. 
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26.  IX.  1907.  Knochenstücke  in  guter  Stellung  geheilt.  Es  besteht 
aber  eine  fast  rechtwinklige  Stellung  des  Armes  und  Beugekontrakturen 
in  allen  Fingern.    Auf  Wunsch  entlassen.  — 

8.  X.  1907.  Wiederaufnahme.  Schwellung  des  Unterarmes  und  der 
Ellenbogen.  Hand  in  Fingergelenken  und  Carporadialgelenk  ziemlich  ver- 
steift durch  starke  Kontrakturen  in  Muskel  und  Sehnen  besonders  der 
Beuger.  Elektrische  Erregbarkeit  fast  vollkommen  erloschen.  — 
Ellenbogengelenk  steif.    In  der  Hand  und  am  Arm  Parftsthesien.  — 

8.  X.  1907.  Operationsbefund:  Ulnaris  frei,  ohne  VerÄnderungen. 
Medianus  in  Narbengewebe  und  degenerierte  Muskulatur  eingeengt. 
Der  Medianus  läuft  über  einen  Knochenvorsprung  und  ist  über  demselben 
abgeknickt  Von  hier  nach  unten  ist  der  Medianus  bandförmig  und  atro- 
phisch. Resektion  der  Nerven  an  der  atrophischen  Stelle.  —  Radialwftrts 
wird  der  Gef&ßstumpf  des  Art.  cubitalis  im  Narbengewebe  frei  prä- 
pariert. Befreiung  der  Nerven.  Lösung  des  zahlreichen  Narbengewebes. 
Am  9.  XI.  1907  entlassen. 

Endresultat:  Flexionskontrakturen  der  Finger.  Versteifung  des 
Gelenks  im  Hand-  und  Ellenbogengelenk.  Hautparästhesien.  Viel  Schmerzen 
an  der  Hand.  — 

Für  gewöhnlich  wird  geraten  bei  Frakturen  in  der  Ellen- 
bogeng^Ienkgegend  den  Verband  in  rechtwinkliger  Stellung  des 
Armes  anzulegen,  weil  dabei  die  Bruchstücke  sich  am  besten 
stellen  und  bei  etwa  folgender  Steifigkeit  im  Gelenke  die  brauch- 
barste Stellung  vorhanden  ist,  oder  eventuell  einen  Extensions- 
verband  in  Streckstellung  zur  Reposition  zu  machen. 

Wäre  ich  im  folgenden  Fall  diesem  allgemein  anerkannten  Satz 
gefolgt,  so  wäre  das  Resultat  eine  ischämische  Muskelkontraktur 
gewesen.  Der  Patient  vertrug  überhaupt  keinen  Verband,  weder 
Extensions-  noch  Schienenverband  und  namentlich  keine  recht- 
winkelige Stellung  des  Armes.  Jedesmal  verschwand  der  Puls. 
Ich  lasse  die  Krankengeschichte  folgen. 

M.  Bl.,  11  J.,  aufgenommen  25.  I.  1907.  Anamnese:  Am  24.  I. 
1907  beim  Turnen  gestürzt.  Darnach  große  Schmerzen  im  r.  Ellen- 
bogengelenk. Es  wurde  ihm  in  der  Unfallstation  der  angeblich  aus- 
gerenkte Arm  wieder  eingerenkt,  darauf  wurde  ein  einfacher  Schienen- 
verband angelegt.  Während  der  darauffolgenden  Nacht  unerträgliche 
Schmerzen.     Deshalb  Aufnahme. 

Befund;  Starke  Schwellung  des  r.  Ellenbogengelenks  bis  über  die 
Mitte  des  Oberarms.  Haut  besonders  in  der  Beuge  stark  blau  unterlaufen. 
Berührung  äußerst  schmerzhaft.  Deutliche  spitzwinklige  Abknickung  des 
Oberarmschaftes  nach  innen  dicht  vor  dem  Ellenbogengelenk  mit  einer  ent- 
sprechenden Delle  an  der  Streckseite.  Abnorme  Beweglichkeit,  Krepitation. 
—  Die  Hand  ist  warm,  livide  gef&rbt  Finger  können  bewegt  werden. 
Keine  Anästhesie  und  Analgesie.  Puls  an  der  Radialis  nicht  zu 
fühlen,  auch  nicht  an  der  Ulnaris.  —  Eisblase.  Ruhigstellung  ohne 
besonderen  Verband.  — 
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3.  II.  1907.  Bluterguß  hat  sich  etwas  zurückgebildet  Durch  ihn  wird 
die  Pulsation  des  Cubitalis  deutlich.  Der  Puls  an  der  Radialis  ist  am 
26.  I.  erst  zurückgekehrt 

5.  IL  1907.  Seit  dem  4.  IL  Bardenheuersche  Extension.  Nach 
12  Standen  Abnahme  des  Verbandes,  da  die  Hand  kalt  und  pulslos  wurde 
und  Patient  sehr  unter  Schmerzen  litt  In  Narkose  Untersuchung:  Bei 
rechtwinkliger  Stellung  des  Armes  verschwindet  jedesmal  der 
Puls.    Leichte  Flexionsstellung  im  Verband. 

26.  IL  1907  Operation.  Seit  einigen  Tagen  Parästhesien  in  den 
Fingern  und  deutliche  Parese  der  Beugemuskeln  des  Daumens  und  Zeige* 
fingers,  —  Freilegung  der  Ellenbeuge  durch  typischen  Schnitt.  Schon 
dicht  unter  der  Fascie  frischere,  noch  ödematöse,  pigmentierte  und  ältere 
fibröse  narbige  Veränderungen.  Man  gelangt  sofort  dann  auf  das  Bruch< 
Stück  des  distalen  Humerusendes.  Dieses  wird  zum  großen  Teil  aus  fibrösen 
Schwarten  ausgelöst  und  abgekniffen.  Man  sieht  jetzt  nach  außen  von 
dem  Fragment  die  in  der  Wandung  verdickte  Art.  cub.,  auf  der  anderen 
Seite  den  Medianus.  Letzterer  ist  durch  feste  fibröse  Schwarten  in  der  Länge 
von  2 — 3  cm  eingeengt  und  verdünnt  —  Nach  unten  erhalt  der  Nerv  seine 
ursprüngliche  Dicke  wieder.  Es  sind  also  Art.  und  Nerv  durch  das  nach 
vorn  gerückte  Bruchstück  getrennt  worden  und  es  hat  zugleich  eine  Kom- 
pression stattgefunden,  die  noch  durch  Narbengewebe  vermehrt  wurde,  — 
Lösung  und  Befreiung  des  Nerven,  Lagerung  desselben  auf  eine  Muskel- 
brücke.    Versorgung  der  Wunde.  —  Verb,  in  Streckstellung.  — 

9.  IIL  1907.    Nähte  entfernt,  mäßige  Beugestellung.     Entlassung. 

Kann  der  praktische  Arzt  eine  solche  Fraktur  ohne  Verband 
lassen,  wird  er  da  nicht  bei  schlechter  Heilung  des  Bruches  wieder 
eines  Eunstfehlers  bezichtigt?  Kann  man  von  ihm  die  Einsicht  in 
alle  diese  Verhältnisse  verlangen?  Vielleicht  hat  er  noch  nie  einen 
solchen  Fall  gesehen.  Es  gibt  gewiß  chirurgische  Spezialisten  genug, 
die  nicht  volle  Einsicht  in  diese  Verhältnisse  haben.  Ich  glaube 
nicht,  daß  in  irgendeinem  Lehrbuch  der  Chirurgie  der  Bat  steht, 
man  solle  bei  Frakturen  der  Ellenbogengegend  bei  Kindern  stets 
den  Radial-  und  Ulnarpuls  kontrollieren.  Und  doch  wie  wichtig 
ist  das.  Fehlt  der  Puls  oder  ist  er  schwer  zu  fühlen,  so  muß  jeder 
feste  zirkuläre  Verband  vermieden  werden,  um  der  ohnehin  schon 
sehr  erschwerten  Bildung  des  EoUateralkreislaufes  nicht  noch  den 
letzten  Eest  der  Möglichkeit  zu  rauben.  Es  ist  aber  gleichgültig, 
ob  das  ein  Gipsverband  oder  ein  Schienenverband  ist  oder  zirkuläre 
Heftpflasterstreifen  zur  Anlegung  des  Extensionsverbandes.  Ist  er 
weit  und  gut  gepolstert,  so  hat  die  Extremität  Spielraum.  Entsteht 
dann  trotzdem  eine  ischämische  Muskelkontraktur,  dann  ist  die 
primäre  Gefäßverletzung  die  einzige  Ursache. 


XVII. 

Zur  Verhütung  von  Rezidiven  der  Nierensteinkrankheit. 

Von 

Prof.  O.  Klemperer, 

dirigierender  Arzt  am  Krankenhaas  Moabit. 

Es  erscheint  mir  als  ein  nützliches  Unternehmen,  vor  einem 
chirurgischen  Leserkreis  die  Ratschläge  darzulegen,  durch  welche 
wir  die  Entstehung  von  Nierensteinen  zu  verhüten  trachten.  Denn 
bekanntlich  kommt  es  nicht  selten  vor,  daß  Patienten,  welche  durch 
Nephrotomie  von  Nierensteinen  befreit  sind,  nach  einiger  Zeit  an 
neuen  Koliken  erkranken.  Dies  Ereignis  ist  in  den  meisten  Fällen 
durch  einfache  Maßregeln  zu  verhüten,  die  sich  aus  den  Ent- 
stehungsbedingungen der  Steine  ableiten  lassen. 

Es  darf  als  sicher  betrachtet  werden,  daß  ein  reichliches  Durch- 
strömen der  Nieren  und  des  Nierenbeckens  die  Ablagerung  von 
Konkrementen  verhütet.  Denn  welches  auch  immer  die  Bedingung 
für  die  Entstehung  des  ursprünglichen  Steinkerns  sei  —  ob  es  sich 
nun  um  bloßes  Auskristallisieren  der  Harnsalze  handelt  oder  ob 
hierzu  doch  eine  von  den  Schleimhäuten  abgesonderte  eiweißartige 
Grundsubstanz  notwendig  ist  —  in  jedem  Fall  ist  der  ursprüngliche 
Kern  von  mikroskopischer  Feinheit;  sein  Wachstum  geschieht 
durch  Apposition  sedimentierender  Harnsalze,  die  nur  bei  Stagnation 
oder  sehr  langsamer  Strömung  möglich  ist.  Ein  schnellfließender 
Harnstrom  schwemmt  kleine  Steinkerne  aus  und  verhindert  ihr 
Wachstum.  Deshalb  ist  die  Verordnung  reichlichen  Trinkens  in 
kurzen  Pausen  das  Wichtigste,  was  wir  zur  Verhütung  von  Nieren- 
steinen tun  können.  Ich  möchte  das  auch  an  dieser  Stelle  betonen, 
weil  mir  viele  Patienten  bekannt  sind,  die  nach  glücklicher  Opera- 
tion ihrer  Nierensteine  doch  wieder  fehlerhafte  Angewohnheiten  in 
bezug  auf  die  Getränkeaufiiahme  angenommen  hatten.  Die  Ver- 
ordnung muß  präzis  dahin  lauten,  daß  zwischen  den  Mahlzeiten 
häufig  getrunken  werde,  so  zwar  daß  alle  2—3  Stunden  etwa  20(> 
bis  300  ccm  aufgenommen  werden;  wichtig  ist  auch,  daß  spät  abends 
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unmittelbar  vor  dem  Einschlafen  ein  reichlicher  Trunk  erfolge, 
denn  der  Nachtnrin  ist  ohne  dies  Hilfsmittel  bekanntlich  oft  ein- 
gedickt und  am  meisten  zu  Sedimentbildung  geneigt  Empfehlens- 
wert ist  es  auch,  wenn  Nierenstein-Prophylaktiker  auf  dem  Nacht- 
tisch ein  Glas  Wasser  haben;  es  sind  doch  meist  ältere  Leute,  die 
sich  nicht  mehr  ganz  ungestörter  Nachtruhe  erfreuen.  Wenn  sie 
des  Nachts  erwachen,  sollten  sie  einen  Trunk  zu  sich  nehmen. 
Man  wolle  über  diese  eingehende  Belehrung  nicht  geringschätzig 
hinweggehen.  Nach  meiner  Erfahrung  hängt  das  Schicksal  der 
Nierensteinkranken  von  ihr  ab.  Die  Art  des  Getränks  ist  dabei 
ziemlich  gleichgültig.  Man  bevorzugt  die  schwach  alkalischen  kohlen- 
sauren Mineralwässer,  aber  jede  andere  Art  von  Flüssigkeit  dient 
in  analoger  Weise  der  Nierendurchspülung  und  auch  gegen  al- 
koholische Getränke  besteht,  vom  Gesichtspunkt  der  Nierenstein- 
prophylaxe betrachtet,  keine  Gegenanzeige.  In  einiger  Schwierig- 
keit befindet  sich  oft  der  ärztliche  Berater  bei  Fettleibigen  und 
Herzleidenden,  welche  bekanntlich  ein  großes  Kontingent  zu  den 
Nierensteinkranken  stellen.  Von  Örtel  und  Schweninger  her 
besteht  eine  gewisse  Scheu,  Fettleibige  viel  trinken  zu  lassen,  weil 
sie  dadurch  aufgeschwemmt  und  zu  weiterem  Fettansatz  disponiert 
werden,  wie  denn  auch  systematische  Flüssigkeitsentziehung  eine 
wirksame  Art  der  Entfettung  darstellt.  Aber  die  Ürtel-Schwe- 
ningersche  Meinung  besteht  nur  insofern  zu  Recht,  als  sie  das 
Trinken  während  des  Essens  betrifft.  Es  ist  hingegen  erfahrungs- 
gemäß sichergestellt  und  auch  in  physiologischen  Versuchen  be- 
wiesen, daß  das  häufige  Trinken  auf  leeren  Magen  nicht  nur  nicht 
fetter  macht,  sondern  im  Gegenteil  zur  Abmagerung  führt.  Ein 
neuerer  origineller  Autor,  Rosenfeld  in  Breslau,  läßt  seine  Patienten 
zu  Entfettungszwecken  bis  zu  10  1  Wasser  pro  Tag  trinken  und 
erzielt  ganz  außerordentliche  Abmagerungen.  Wenn  also  ein  Fett- 
leibiger sich  vor  Nierensteinen  hüten  will,  so  mag  er  oft  kleine 
Mahlzeiten  nehmen,  die  den  Magen  bald  verlassen,  und  zwischen 
diesen  reichlich  trinken,  dann  wird  er  vor  Nierenstein  und  über- 
mäßigem Fettansatz  in  gleicher  Weise  bewahil  sein. 

In  bezug  auf  Herzleidende  wird  es  dabei  sein  Bewenden  haben, 
daß  in  Zeiten  gestörter  Kompensation  die  Flüssigkeitszufuhr  vor- 
sichtiger Dosierung  bedarf.  Man  hüte  sich  auch  hier  vor  Über- 
treibungen und  lasse  dyspnoische  Patienten  keinesfalls  dürsten. 
Aber  jedenfalls  steht  Schonung  und  Stärkung  der  Herzkraft  hier 
im  Mittelpunkt  der  ärztlichen  Erwägungen  und  man  wird  es  nicht 
immer  vermelden  können,  daß  ein  Patient  längere  Zeit  nach  glück- 
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lieh  überstandener  Kompensationsstörung  an  Nierenkoliken  erkrankt 
Gharakterlstischerweise  bestanden  die  entleerten  Eonkremente 
meiner  Beobachtung  in  solchen  Fällen  stets  nur  aus  saurem  ham- 
sauren  Natron.  Die  Steine  waren  klein  und  rund  und  wurden  ohne 
allzu  erhebliche  Beschwerden  entleert  Das  entspricht  den  Be- 
dingungen ihrer  Entstehung,  welche  nur  verhältnismäßig  kurze  Zeit 
in  Geltung  waren.  —  Herzkranken  mit  gut  arbeitendem  Muskel 
etwa  prophylaktisch  die  Flüssigkeit  allzusehr  zu  beschränken,  ist 
nicht  nur  eine  unnötige  Grausamkeit,  sondern  in  vieler  Beziehung 
schädlich.  Getränkeaufnahme  an  und  für  sich  schädigt  in  ver- 
nünftigen Grenzen  den  Herzmuskel  nicht  Das  lehren  neuere  Blut- 
druckmessungen, ebenso  wie  es  alte  Erfahrungen  beim  Diabetes 
namentlich  beim  insipidus  beweisen. 

Welcher  Art  sind  nun  unsere  diätetischen  Katschläge  zur 
Prophylaxe  der  Nierensteine? 

Es  ist  das  Beste  den  Patienten  eine  wirklich  gemischte  Kost 
zu  verordnen  und  sie  vor  jedem  einseitigen  ßegime  zu  warnen. 
Wir  wissen,  daß  einseitige  Fleischnahrung  ebensowohl  reichlich 
Harnsäure  erzeugt  wie  sie  den  Urin  sauer  macht,  so  daß  sie  die 
Entstehung  von  Hanisäure-Konkrementen  sehr  begünstigt  Wir  tun 
also  gut,  die  Fleischmenge  zu  vermindern  und  Gemüse  und  Früchte 
dazuzugeben,  denn  diese  bewirken  eine  mehr  alkalische  Reaktion 
des  Urins,  befördern  also  die  Löslichkeit  der  Harnsäure.  Es  hieße 
aber  den  Teufel  durch  Beelzebub  austreiben,  wenn  wir  Patienten, 
die  einen  Hamsäurestein  entleert  haben,  auf  ganz  fleischfreie  Kost 
setzten,  denn  aus  der  Pflanzennahrung  wird  reichlich  Oxalsäure  re- 
sorbiert, so  daß  diese  zur  Eonkrementbildung  führen  kann.  Ich  habe 
in  der  Tat  einen  Patienten  gesehen,  der  nach  konseqi]&nter  Be- 
folgung ärztlicher  Ratschläge  4  Jahre  nach  einem  Uratstein  einen 
Oxalatstein  entleert  hat  Wenn  wir  andererseits  die  alkalische 
Reaktion  des  Harns  durch  medikamentöse  Natrongaben  steigern, 
so  kann  die  Disposition  zu  Phosphatkonkrementen  entstehen.  In 
meiner  Sammlung  von  Nierensteinen  besitze  ich  mehrere,  deren 
Hamsäurekem  von  einem  weißen  Phosphatmantel  überzogen  ist 
Wir  sollten  also  Patienten  mit  Urat-  und  Oxalatsteinen  in  gleicher 
Weise  beraten,  daß  sie  mittlere  Fleischmengen  stets  mit  Gemüsen 
und  Früchten  zusammen  genießen  mögen.  Den  Oxalurikem  kann 
man  wohl  den  reichlichen  Genuß  von  Tee  und  Spinat  entziehen, 
weil  diese  besonders  viel  Oxalsäure  liefern,  ebenso  wie  die  Uratiker 
besser  die  drüsenreichen  Organe  (Thymus,  Leber,  Niere)  meiden, 
weil  aus  diesen  übermäßig  viel  Harnsäure  sich  bildet    Aber  jede 
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weitergehende  Beschränkung  ist  Künstelei  oder  Übertreibung,  die 
nicht  selten  eher  schadet  als  nützt.  Zu  den  unbegründeten  Maß- 
nahmen gehört  in  den  meisten  Fällen  die  Beschränkung  der  Kohle- 
hydrate und  Fette,  die  nur  durch  die  eventuell  bestehende  Indikation 
der  Entfettung  zu  rechtfertigen  ist.  Ebensowenig  ist  das  voll- 
kommene Verbot  von  alkoholischen  Getränken  generell  zu  be- 
gründen. Dagegen  empfiehlt  sich  in  jedem  Fall,  die  Salzzufuhr  in 
mäßigen  Grenzen  zu  halten.  Je  salzreicher  der  Urin  ist,  desto  eher 
werden  die  zur  Kristallisation  neigenden  Bestandteile  „ausgesalzen" 
werden;  die  hierher  gehörigen  Patienten  sollten  keinesfalls  mehr 
Salz  und  Gewürz  zu  ihren  Speisen  tun,  als  für  Wohlgeschmack 
und  Appetitanregang  unbedingt  notwendig  ist. 

Eine  medikamentöse  Unterstützung  der  diätetischen  Beratung 
ist  in  den  meisten  Fällen  nicht  nötig.  Es  ist  natürlich  sehr  leicht 
ein  Uratsediment  durch  Verordnung  von  Natron  bicarbonicum  zum 
Schwinden  zu  bringen.  Aber  dies  Medikament  sollte  nur  unter 
ständiger  Kontrolle  der  Hamreaktion  gereicht  werden,  wenn  es  nicht 
mehr  schaden  als  nutzen  soll.  Am  meisten  empfiehlt  sich  in  dieser 
Beziehung  die  ständige  Darreichung  alkalischer  Mineralwässer,  ob- 
wohl auch  hier  manchmal  des  Guten  zuviel  geschieht  Alle  Ersatz- 
mittel des  Natron  bicarbonicum  wie  namentlich  das  Uricedin  sind 
völlig  überflüssig;  die  Formaldehyd  abspaltenden  Mittel  wie  Uro- 
tropin  binden  zwar  Harnsäure  zu  löslichen  Verbindungen,  kommen 
aber  wegen  der  quantitativ  zu  geringen  Wirkung  praktisch  nicht 
in  Betracht  Einen  praktisch  sehr  bemerkenswerten  Effekt  erzielt 
man  bei  der  Oxalurie  durch  kleine  Gaben  von  Magnesiumsalzen 
(täglich  4  mal  0,5  Magnes.  sulf.),  weil  diese  teilweis  in  den  Urin  über- 
gehen und  das  Calciumoxalat  im  säuern  Urin  in  Lösung  zu  erhalten 
vermögen. 

Eine  besondere  Betrachtung  ist  der  diätetischen  Betrachtung 
von  Patienten  zu  widmen,  welche  wegen  Phosphatsteinen  operiert 
worden  sind,  denn  gerade  diese  Konkremente  bilden  sich  sehr 
häufig  bald  nach  glücklichen  Operationen  von  neuem,  so  daß  mehr- 
fache Eingriffe  an  denselben  Patienten  durchaus  nicht  selten  sind. 

Es  hieße  Eulen  nach  Athen  tragen,  wollte  ich  an  dieser  Stelle 
von  der  Nachbehandlung  solcher  Patienten  reden,  bei  welchen  die 
Alkaleszenz  des  Urins  durch  bakterielle  Zersetzung  des  Urins  ent- 
steht Hier  ist  das  Problem  die  Bekämpfung  der  Haminfektion, 
für  welche  die  Diätetik  an  Wichtigkeit  ganz  zurücktritt  und  auch 
die  innerliche  Darreichung  der  sog.  Hamantiseptica  (Urotropin,  Salol) 
nicht  entscheidend  ist  Hier  führt  vielmehr  die  mechanische  Behand- 

20* 
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lung,  sei  es  durch  Spülung  sei  es  durch  Wegräumung  von  Hinder- 
nissen, zur  Heilung,  wenn  sie  überhaupt  erreichbar  ist 

Ganz  anders  liegt  die  Sache  bei  den  sogen,  aseptischen  Phos- 
phaturien,  die  sehr  häufig  zur  Konkrementbildung  führen.   Bekannt- 
lich sind  die  Pliosphatniederschläge  in  vielen  Fällen  nur  durch  die 
alkalische  Hamreaktion  bedingt,  so  daß  es  sich  in  Wirklichkeit  um 
eine  Alkalinurie  handelt.    In  diesen  Fällen  kann  seltenerweise  die 
Diätetik  heilend  wirken;  natürlich  nur  dann,  wenn  einseitig  vegeta- 
rische Diät  die  Alkalinurie  verschuldet  hat    Oder  es  handelte  sich 
um  alkalische  ürinreaktion  infolge  von  Hyperazidität  und  Hyper- 
sekretion  des  Magensaftes;  in  solchen  Fällen  kann  man  die  ürin- 
reaktion durch  die  Beeinflussung  der  Magensaftabsonderung  kor- 
rigieren.   Aber  diese  Aufgabe  ist  tatsächlich  höchst  schwierig  und 
hat  sich  in  manchen  Fällen  als  unlösbar  erwiesen,  weil  die  Sekretion 
des  Magensaftes  eine  Funktion  der  individuellen  Nervenbeschaffen- 
heit darstellt.    Die  Beratung  eines  Patienten  der  Phosphatsteine 
aus  gastrogener  Alkalinurie  akquiriert  hat,  stellt  jedenfalls  an  die 
Fähigkeiten  und  Kenntnisse  eines  Arztes  sehr  weitgehende  An- 
sprüche.   Wenn  wir  uns  bei  den  bisher  genannten  Kategorien  der 
Phosphatstein-Disposition  auf  zwar  schwierigem,  aber  verhältnis- 
mäßig sicherem  Boden  bewegen,  so  treten  wir  auf  ein  von  der 
Forschung  erst  schwach  erhelltes  Gebiet,  indem  wir  zum  Schluß 
die  Phosphaturie  mit  Kalküberschuß  erwähnen.    Wohl  der  größte 
Teil  der  Phosphatsteine  bei  aseptischem  Urin   kommt  durch  ver- 
mehrte Kalkausscheidung  zustande.    Nur  wenig  dieser  Fälle  sind 
sorgfältig  analysiert  worden;  für  sie  besteht  die  hohe  Wahrschein- 
lichkeit, daß  die  Mehrausscheidung  der  Kalksalze  durch  den  Urin 
durch  eine  aktive  Tätigkeit  der  Nierenepithelien  verursacht  wird. 
Diese  entziehen  dem  Blute  einen  Überschuß  von  Kalksalzen,  gleich- 
viel ob  durch  die  Nahrung  dem  Blut  viel  oder  wenig  Kalksalze 
zugeführt  werden.    Die  Kalkausscheidung  durch  die  Nieren  läßt 
sich  durch  die  Diät  nur  insoweit  herabdrücken,  als  eine  fast  kalk- 
freie Nahrung  natürlich  auch  das  Blut  fast  kalkfrei  macht     In 
diesem  Fall  aber  entzieht  das  Blut  den  kalkreichen  Geweben  den 
Kalk  und  führt  so  zur  ernstlichen  Schädigung  des  G^samtorganismus. 
Was  hier  aus  der  Analyse  einzelner  genau  untersuchten  Fälle 
abgeleitet  ist  (vgl.  meine  Arbeit:  Therapie  der  Gegenwart,  Januar 
1908),  das  ist  in  der  Praxis  oft  genug  bestätigt  worden.   Keinerlei 
Nahrungsbeschränkung  hindert  Rezidive  aseptischer  Phosphatsteine. 
Ich  habe  Patienten  gesehen,  denen  von  chirurgischer  Seite  eine 
physiologisch  fast  unmögliche  Kalkbeschränkung  zugemutet  worden 
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ist,  ja  die  destilliertes  Wasser  oder  kalkärmstes  Wasser  gewisser 
italienischer  Qaellen  trinken  maßten  und  die  trotzdem  nach  mehr- 
fachen Operationen  neue  Phosphatsteine  bekamen.  Nach  meinen 
Erfahrungen  kann  ich  nur  bei  reichlichem  Getränk  zu  ganz  ge- 
mischter Kost  raten.  Wesentlich  ist  die  Behandlung  des  Nerven- 
systems; unterstützend  wirkt  nach  meinen  bisherigen  Beobachtungem 
die  zeitweise  Darreichung  von  oxalsaurem  Natron  in  schwach  al- 
kalischer Lösung.  In  jedem  Fall  setzt  die  Beratung  eines  Patienten, 
welcher  Nierensteine  aus  aseptischer  Phosphaturie  akquiriert  hat, 
eine  sehr  sorgfältige  Analyse  der  Urinverhältnisse  voraus;  jeder 
Fall  stellt  heute  noch  ein  Problem  für  sich  dar,  dessen  Lösbarkeit 
nicht  von  vornherein  zu  versprechen  ist. 

Durch  meine  kurzen  Bemerkungen  möchte  ich  dargetan  haben, 
daß  bei  der  Behandlung  der  Nierensteinkrankheit  die  Salus  aegroti 
.  am    besten   durch   Zusammenwirken   von   Chirurgie   und    innerer 
Medizin  gewährleistet  sein  dürfte. 
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Aus  der  I.  Chirurg.  Abteilung  des  Rudolf  Viixhow-Krankenhauses 
in  Berlin.    (Direktor:  Prof.  Dr.  Hermes.) 

Magenyolynlus  bei  Sanduhrmagen. 

Von 
Prof.  Dr.  O.  Hermes. 

(Mit  1  AbbUdung.) 

Auf  dem  33.  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
im  Jahre  1904  hat  Herr  Borchardt  auf  Grund  der  damals  be- 
kannten Fälle  von  Berg,  Wiesinger,  Dujon,  Pendl  und  eines 
von  ihm  selbst  operierten  Falles,  der  ihm  später  Veranlassung  zu 
experimentellen  Untersuchungen  an  der  Leiche  gab,  ein  überaus 
anschauliches  Bild  von  der  Pathologie  und  Therapie  des  Magen- 
volvulus  gegeben.  Er  unterschied  dabei  2  Typen,  je  nachdem  ob 
das  Colon  transversum  die  Drehung  mitgemacht  hat  oder  nicht,  einen 
Typus  infracolicus,  wo  der  gedrehte  Magen  unter  dem  Colon  liegt, 
und  einen  supracolicus,  wo  er  über  dem  Colon  liegt,  dieses  sich 
also  in  normaler  Lage  befindet.  Bedeckt  ist  in  beiden  Fällen  der 
Magen  von  einer  feinen  Membran,  in  ersterem  vom  großen  Netz,  in 
letzterem  von  dem  ad  maximum  gedehnten  Lig.  gastrocolicum. 

Den  Mechanismus  des  Zustandekommens  hat  man  sich  so  vor- 
zustellen, daß  in  der  Regel  der  Fundus  an  der  hinteren  Bauchwand 
herabsinkt,  die  große  Kurvatur  an  der  vorderen  in  die  Höhe  steigt, 
daß  also  die  Umdrehung  des  Magens  in  der  Kichtung  seiner  Peri- 
staltik zustande  kommt.  In  dieser  Weise  hat  sich  die  Umdrehung 
bei  den  bis  dahin  bekannten  und  in  dem  Borchardtschen  Falle 
vollzogen.  Borchardt  wies  indes  darauf  hin,  daß  sehr  wohl  auch 
der  umgekehrte  Mechanismus  denkbar  wäre,  daß  der  Fundus  an 
der  Vorderwand  des  Leibes  nach  abwärts  rollt,  während  dem- 
entsprechend die  große  Kurvatur  an  der  Rückwand  in  die  Höhe 
steigt.  Einen  derartigen  Fall  hat  Neumann  ausführlich  beschrieben, 
bei  dem  es  ihm  gelang,  während  der  Operation  die  richtige  Diagnose 
zu  stellen  und  Heilung  zu  erzielen. 
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Von  Spivac  und  Sinjuschin  und  kürzlich  vonDelangre  ist 
dann  noch  je  ein  Fall  mitgeteilt  worden,  die  mir  aber  nur  in  kurzem 
Referat  zugänglich  waren. 

Alle  die  genannten  Autoren  beschäftigen  sich  im  wesentlichen 
mit  dem  Volvulus  des  ganzen  Magens  und  behandeln  nur  nebenbei 
den  Volvulus  beim  Sanduhrmagen.  In  der  an  den  Borchardtschen 
Vortrag  sich  anschließenden  Diskussion  wollte  Berg  drei  verschiedene 
Formen  des  Magenvolvulus  unterschieden  wissen  1.  den  akuten 
reinen  Volvulus  des  ganzen  Magens,  2.  den  Volvulus  des  Pylorus- 
teils  bei  Sanduhrmagen,  3.  den  Volvulus  eines  Teils  des  Magens 
mit  innerem  Bruch  des  Magens  kompliziert  Ich  glaube,  daß  man 
diese  dritte  Form  fallen  lassen  kann,  wenn  man  sich  der  Auffassung 
Neumanns  anschließt,  daß  diese  vielmehr  als  eine  weitere  Phase 
desjenigen  Typus  von  Magenvolvulus  anzusehen  ist,  den  er  genauer 
beschrieben  hat;  es  ist  Neumann  auch  gelungen,  im  Leichen- 
experiment genau  die  von  Berg  beschriebenen  Verhältnisse  auf 
diesem  Wege  hervorzubringen,  es  sei  hierüber  auf  die  ausführlichen 
Auseinandersetzungen  in  seiner  Arbeit  verwiesen. 

Es  genügt  jedenfalls  vollkommen,  nur  die  beiden  erstgenannten 
Formen  zu  unterscheiden. 

Von  Magenvolvulus  bei  Sanduhrmagen  sind  bisher  nur  zwei 
Fälle  bekannt  geworden  von  Langerhaus  und  Mazzotti,  da  sie 
beide  in  der  Arbeit  von  Neumann  ausführlich  wiedergegeben  sind, 
verzichte  ich  hier  auf  ihre  Mitteilung  um  so  mehr,  als  aus  der  Be- 
schreibung der  augenscheinlich  sehr  komplizierten  Verhältnisse  ein  ganz 
klares  und  anschauliches  Bild  nicht  gewonnen  werden  kann.  Jeden- 
falls aber  geht  mit  Sicherheit  aus  dem  Bericht  hervor,  daß  in  beiden 
Fällen  die  Drehung  bedingt  war  durch  ausgedehnte  peritonitische 
Adhäsionen  resp.  Strangbildungen  zwischen  Magen  und  vorderer 
Bauchwand;  beide  Fälle  kamen  erst  durch  die  Obduktion  zur  Kenntnis. 

Ich  hatte  nun  Gelegenheit,  einen  Fall  von  Volvulus  des  pylo- 
rischen  Teils  eines  Sanduhrmagens  zu  operieren  und  zur  Heilung 
zu  bringen,  der  von  den  beiden  erwähnten  Fällen  durch  das  Fehlen 
jeglicher  Verwachsung  völlig  abweicht  und  durchaus  mit  dem  Vol- 
vulus des  ganzen  Magens  in  Parallele  gestellt  werden  muß.  Er 
bietet  des  weiteren  dadurch  Interesse,  daß  der  gedrehte  Magen 
durch  einen  Spalt  im  Mesocolon  transversum  hindurchtrat 

Frau  A.P.,  70  J.,  9. 1.  bis  26.  IV.  1907.  Mutter  im  70.  Jahr  an  Alters- 
schwäche, Vater  60  Jahre  alt  an  anbekannter  Krankheit  gestorben.  Als 
Kind  kräjftig,  keine  ernsteren  Erkrankungen  als  junges  Mädchen,  bleichsüchtig. 
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Mit  20  Jahren  menstraiert  4  w.  2 — 4  Tage  regelm&ßig  schmerzfrei  mit 
mäßigem  Blutverlust,  Menopause  seit  Anfang  der  40er  Jahre.  2  Partus 
mit  normalem  Wochenbett.  Hat  sich  mit  Hansarbeit  und  Lebensmittel- 
handel beschäftigt,  mußte  stets  etwas  unregelmäßig  leben.  Seit  ca.  30  Jahren 
hat  sie  Magenbeschwerden,  „sie  konnte  sich  nie  mehr  recht  satt  essen'': 
in  den  letzten  7  Jahren,  seit  sie  etwas  regelmäßiger  leben  konnte,  soll  sich 
das  etwas  gebessert  haben.  Trotz  vorhandenen  Appetites  mußte  sie  mit 
dem  Essen  vorsichtig  sein,  da  leicht  Magenschmerzen  auftraten,  die  sich 
erst  gaben,  wenn  literweise  Erbrechen  eintrat,  derart,  daß  das  Erbrochene 
mit  großer  Wucht  aus  Mund  und  Nase  stürzte.  Es  kam  nie  Festes  beim 
Erbrechen,  sondern  eine  weißbierartige  Flüssigkeit  von  scharfem  sauren 
Geschmack.  Dieses  Erbrechen  hat  sich  zeitweise  täglich  eingestellt,  setzte 
inzwischen  auch  einige  Tage  hindurch,  doch  nie  länger  als  14  Tage,  aus. 
Vor  10  Jahren  mußte  Pat.  sich  wegen  außerordentlich  heftiger  Leib- 
schmerzen zu  Bett  legen,  die  auf  die  gewöhnlichen  Mittel,  warme  Umschläge, 
Klystir  usw.,  nicht  weichen  wollten.  Pat.  macht  einen  genauen  Unter- 
schied zwischen  den  Magenschmerzen,  die  sie  sonst  oft  hatte  und  diesen 
Leibschmerzen.  Sie  wurde  damals  von  ihrer  Tochter  massiert,  die  bestimmt 
behauptet,  dabei  im  Leibe  „zwei  Knoten'^  gefühlt  zu  haben.  Eine  besondere 
Ursache  für  diese  Erkrankung  weiß  sie  nicht  anzugeben;  sie  lag  damals 
6  Wochen  zu  Bett,  während  der  Zeit  soll  kein  Erbrechen  bestanden  haben, 
nach  anfänglicher  Verstopfung  trat  allmählich  sehr  reichlicher  Stuhlgang 
ein,  darin  Kümmel,  den  sie  8  Tage  vorher  genossen  hatte.  Dann  fühlte 
sich  Pat.  eine  Zeitlang  bei  sehr  vorsichtigem  Leben  wohl,  nach  ca.  V2  J^khr 
stellte  sich  das  Erbrechen  wieder  ein  wie  früher.  In  der  Nacht  vom 
6.  zum  7.  Januar  1907  erkrankte  sie  wieder  mit  heftigen  Leibschmerzen 
und  Erbrechen,  daß  wäßrig  aussah;  am  7.  konstatierte  ein  Arzt  Fieber, 
Winde  und  Stuhlgang  an  diesem  Tag  noch  vorhanden,  seitdem  fehlen  sie 
vollständig.  Seitdem  anhaltend  sehr  heftige  Leibschmerzen  mit  zunehmender 
Auftreibung  des  Leibes,  am  heutigen  Tage  wieder  reichliches,  schwarz  aus- 
sehendes Erbrechen. 

9. 1.  1907.  Mittelgroße,  dürftig  genährte  Frau  von  blassem,  elenden 
Aussehen,  macht  einen  schwerkranken  Eindruck  in  hochgradigem  Kollaps- 
zustand. Hände  bläulich,  fühlen  sich  kalt  an.  Puls  92,  klein,  Radialis 
geschlängelt.  Herztöne  dumpf.  Urin  sauer,  trübe,  enthält  Eiweiß,  Leuko- 
cyten,  Epithelien,  vereinzelte  hyaline  und  granulierte  Zylinder. 

Das  Abdomen  zeigt  unterhalb  des  Nabels  eine  starke,  ungefähr  kuglige 
Auftreibung,  die  hauptsächlich  auf  die  mittleren  Partien  lokalisiert  ist  und 
ungefähr  der  Mittellinie  entsprechend  eine  Einfurchung  zeigt,  so  daß  man 
den  Eindruck  nebeneinander  liegender,  hochgradig  geblähter  Darmschlingen 
hat;  peristaltische  Bewegungen  sind  weder  sichtbar  noch  fühlbar  oder  hörbar. 
In  den  seitlichen  Partien  ist  das  Abdomen  flach,  leicht  eindrückbar,  un- 
empfindlich. Überall  tympanitischer  Schall,  der  über  der  geblähten  Partie 
einen  intensiv  hellen  Klang  hat.  Leberdämpfung  in  normaler  Ausdehnung 
nachweisbar.  Rektal  und  vaginal  nichts  Besonderes  nachweisbar.  Durch 
Magenspülung  wird  ca.  1  Liter  bräunlicher,  leicht  übelriechender  Flüssig- 
keit entleert,  hohe  Darmeingießung  bleibt  erfolglos.  Lumbalanästhesie 
0,05  Tropakokain,  leichte  Beckenhochlagerung,  im  weiteren  Verlauf  der  Ope- 
ration wegen  mangelhafter  Wirkung  Äther. 
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Unmittelbar  vor  Beginn  der  Operation  wird  konstatiert,  daß  nach  der 
Magenspülung  sich  die  Konfiguration  der  aufgeblähten  Teile  etwas  geändert 
hat,  so  daß  man  den  Eindruck  erhält,  daß  es  sich  um  einen  stark  ge^ 
senkten  dilatierten  Magen  handeln  könne. 

Schnitt  in  der  Mittellinie  vom  Nabel  bis  3  Qnerfinger  breit  oberhalb* 
der  Symphyse,  später  zur  besseren  Freilegung  noch  etwas  über  den  Nabel 
verlängert.  Nach  Durchtrennung  der  äußerst  dünnen  Bauchdecken  liegt 
ein  bläulich  durchschimmerndes  cystenartiges  Gebilde  vor  von  Ober  Kinds-^ 
kopfgröße  und  ungefähr  der  Konfiguration  eines  Magens,  die  Wand  des- 
selben  erweckt  ohne  weiteres  den  Eindruck,  daß  es  sich  um  Magen  handeln 
mOsse;  dieselbe  liegt  frei  vor,  ohne  von  einer  weiteren  Schicht  bedeckt  zu 
sein.  Die  untere  Umrandung  ragt  kuglig  in  das  Becken  hinein,  vollkommen 
frei,  von  einem  Lig-gastrocolicum  oder  Dickdarm  ist  nichts  zu  sehen.  Nach- 
dem man  das  Gebilde  etwas  in  die  Höhe  und  nach  vorn  gehoben  hat,  sieht 
man  seitlich  Oberall  stark  kontrahierte  DOnndarmschlingen.  Indem  mau 
das  Gebilde  weiter  nach  oben  verfolgt,  sieht  man,  daß  an  dem  oberen  Rande 
nach  dem  Zwerchfell  zu  das  Quercolon  verläuft,  welches  durch  eine  fett- 
haltige Platte,  Lig-gastrocolicum  mit  ihm  verbunden  ist  Es  läßt  sich 
nunmehr,  indem  das  Quercolon  nach  abwärts  gezogen  wird  und  der  TumoF 
mit  der  anderen  Hand  an  der  hinteren  Bauchwand  in  die  Höhe  gedrängt 
wird,  der  normale  Situs  der  Eingeweide  ohne  besondere  Schwierigkeit 
wieder  herstellen.  Es  zeigt  sich  jetzt,  daß  es  sich  um  einen  Sanduhrmagen 
handelt,  dessen  pylorischer  Teil  sich  um  seine  Achse  gedreht  hatte  und 
durch  einen  12  cm  langen,  5  cm  breiten  Schlitz  in  dem  außerordentlich 
dehnbaren  Mesocolon  hindurchgetreten  war,  so  daß  er  in  der  unteren 
Bauchhöhle  vollkommen  frei  zutage  lag.  In  der  Umrandung  des  er- 
wähnten Schlitzes  sind  zahlreiche  sehnenartige  glänzende  FaserzOge  zu 
sehen.  Am  Magen  waren  narbige  Veränderungen  oder  Verwachsungen 
irgendwelcher  Art  nicht  zu  konstatieren.  Der  kardiale  Teil  des  Magen& 
konnte  nur  teilweise  von  dem  Schnitt  aus  zugänglich  gemacht  werden  und 
zeigte  eine  normal  aussehende,  vielleicht  etwas  verdickte  Wand,  während 
der  pylorische,  erheblich  größere  Teil  die  Zeichen  starker  Stauung,  bläu- 
liche Verfärbung  usw.  aufwies  und  jetzt  nach  erfolgter  Reposition  wie  ein 
schlaffer  Sack  tief  hinunterhing.  Die  Stenose  zwischen  den  beiden  Magen- 
teilen war  für  den  einstolpenden  Finger  gerade  passierbar. 

Nachdem  man  sich  Ober  die  anatomischen  Verhältnisse  einigermaßen 
orientiert  hat,  wird,  da  der  zunehmende  Kollapszustand  eine  schleunige 
Beendigung  der  Operation  erheischte,  schnell  eine  Witzel-Fistel  am  pylorischen 
Teil  des  Magens  angelegt,  diese  in  der  Wunde  fixiert,  die  Bauchdecken 
mit  durchgreifenden  Seidenknopfnähten  geschlossen. 

Über  den  weiteren  Verlauf  ist  zusammenfassend  kurz  zu  be- 
richten, daß  sich  Patientin  unter  Kochsalzinfusionen  und  Kampfer- 
injektion^n  überraschend  schnell  aus  dem  schweren  Kollaps  erholte; 
bald  nach  der  Operation  erfolgte  Stuhlgang  und  gingen  Winde. 
Die  Ernährung  fand  anfangs  durch  Nährklistiere  und  durch  die 
Magenfistel  statt,  aus  der  sich  zunächst  noch  reichliche  Mengen 
Mageninhalt  entleerten.   Nach  8  Tagen  wurde  der  Katheter  aus  der 
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Fistel  entfernt,  die  nach  wenigen  Tagen  sich  schloß;  dann  wurde 
die  Ernährung  per  os  gut  vertragen,  so  daß  von  den  Nährklistieren 
Abstand  genommen  werden  konnte.  Allmählich  trat  der  frühere 
Znstand  wieder  ein;  Patientin  wurde  mit  regelmäßigen  Magen- 
spülungen behandelt  und  konnte  in  einem  leidlichen  Eräftezustand 
erhalten  werden.  Am  26.  April  wurde  sie  auf  ihren  Wunsch  einer 
Siechenanstalt  überwiesen. 

Wie  in  allen  bisher  veröffentlichten  Fällen  von  Hagenvolvulns 
wurde  auch  in  unserem  Falle  unter  der  Diagnose  Ileus  zur  Operation 
geschritten.  Es  sei  dabei  bemerkt,  daß  die  vorstehend  mitgeteilte 
Anamnese,  die  die  Aufmerksamkeit  doch  vielleicht  mehr  auf  eine 
Magenaffektion  hätte  hinlenken  können,  höchst  unvollständig  bekannt 
war;  die  Patientin  befand  sich  in  einem  derartig  hochgradigen 
Kollapszustand,  daß  nur  ganz  dürftige  Angaben  über  die  letzten 
Tage  aus  ihr  herauszubekommen  waren.  So  kamen  wir  über  die 
allgemeine  Diagnose  Ileus  nicht  hinaus. 

Überraschend  war  nun  der  Befund  nach  Eröffnung  des  Abdomens, 
den  ich  daher  noch  einmal  kurz  rekapitulieren  möchte.  Es  präsen- 
tierte sich  ein  kindskopfgroßer,  dunkelblaurot  verfärbter,  kugliger 
Tumor,  dessen  Wand  unverkennbar  Magenwand  war;  die  ganze 
Unterbauchgegend  wurde  von  ihm  eingenommen,  von  Netz-  oder 
Darmschlingen  war  zunächst  überhaupt  nichts  wahrnehmbar.  Erst 
als  man  ihn  in  die  Höhe  und  nach  vom  hob,  kamen  seitlich  und 
hinten  kollabierte  Dünndarmschlingen  zum  Vorschein.  Nachdem 
der  Schnitt  nach  oben  verlängert  war,  fühlte  und  sah  man  am 
oberen  Rande  das  hoch  oben  unter  dem  Zwerchfell  verlaufende 
Quercolon.  Durch  Zug  nach  unten  am  Quercolon  und  Druck  von 
unten  gegen  den  Tumor  gelingt  es  ohne  Schwierigkeiten  den  normalen 
Situs  wieder  herzustellen.  Dabei  zeigt  sich,  daß  dieser  Tumor  den 
pylorischen  Teil  eines  Sanduhrmagens  darstellt  und  jetzt  als  schlaffer 
Sack  tief  in  die  Bauchhöhle  hinunterhängt;  im  Mesocolon,  welches 
außerordentlich  dünn  und  verlängert  erscheint,  befindet  sich  ein 
12  cm  langer,  5  cm  breiter  Schlitz. 

Augenscheinlich  ist  der  Mechanismus  für  das  Zustandekommen 
des  Volvulus  der  gewesen,  daß  die  große  Kurvatur  des  pylorischen 
Teils  des  Magens,  genau  wie  das  Borchardt  für  die  reinen  Fälle 
von  Volvulus  des  ganzen  Magens  geschildert  hat,  an  der  vorderen 
Bauchwand  mitsamt  dem  Colon  transversum  in  die  Höhe  gestiegen 
ist  und  sich  gedreht  hat,  daß  dann  aber  nach  Anspannen  und  Aus- 
einanderweichen des  Schlitzes  im  Mesocolon  transversum  der  Magen 
oder  vielmehr  der  pylorische  Teil  des  Sanduhrmagens  nach  unten 
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in  die  freie  Bauchhöhle  durchgetreten  ist.  Natürlich  lag  auf  diese 
Weise  die  Magenwand  völlig  frei,  weder  von  Netz  noch  Lig.  gastro- 
colicum  bedeckt,  vor. 

Um  mich  von  der  Richtigkeit  dieser  Auffassung  zu  überzeugen 
habe  ich  versucht  an  Leichen  ähnliche  Verhältnisse  herzustellen. 
Herr  Geh.-Bat  v.  Hansemann  hatte  die  Liebenswürdigkeit,  im 
pathologischen  Institut  des  Krankenhauses  entsprechende  Versuche 
mit  mir  gemeinsam  anzustellen  und  ein  wohlgelungenes  Präparat 
photographisch  aufzunehmen.  Wir  gingen  in  der  Weise  vor,  daß 
zunächst  der  Pylorus  abgebunden  und  der  Magen  mit  Wasser  gefüllt 
wurde;  eine  zweite  Ligatur  wurde  dann  zwischen  Magenmitte  und 
Kardia  etwas  näher  der  Kardia  zu  um  den  Magen  gelegt,  so  daß 
annähernd  eine  Sanduhrform  mit  größerem  pylorischen  und  kleinerem 
kardialen  Teil  erzeugt  wurde.  Sodann  wurde  ein  langer  zum  Quer- 
colon  senkrecht  verlaufender  Schlitz  im  Mesocolon  angelegt  und 
von  diesem  Schütz  aus  die  Hioterwand  des  mit  dem  Quercolon  nach 
oben  geschlagenen  und  gedrehten  pylorischen  Teils  des  Magens 
herausgezogen.  Wir  bekamen  dann  ganz  ähnliche  Verhältnisse, 
wie  sie  uns  von  der  Operation  her  so  lebhaft  in  der  Erinnerung 
standen. 

Die  beigefügte  Photographie  gibt  ein  sehr  gutes  Bild  der  Ver- 
hältnisse und  wenn  man  sich  den  gedi*ehten  Magenteil  so  erweitert 
und  gesenkt  denkt,  daß  er  den  Unterbauchraum  im  wesentlichen 
ausfüllt,  daß  von  Darmschlingen  nichts  sichtbar  ist,  so  entspricht 
das  vollkommen  dem  Befunde,  den  wir  bei  der  Operation  erheben 
konnten.  Die  Drehung  ist  also  erfolgt  um  eine  Achse,  deren  End- 
punkte der  Pylorus  und  die  verengte  Stelle  des  Magens  bilden,  die 
Richtung  ist  eine  isoperistaltische  wie  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  bisher  beschriebenen  Fälle.  So  reiht  sich  dieser  Fall  von 
Volvulus  bei  Sanduhrmagen  durchaus  ein  in  die  Fälle  von  Volvulus 
des  ganzen  Magens. 

Er  unterscheidet  sich  vor  allem  von  den  bisher  bekannten 
Fällen  von  Volvulus  bei  Sanduhrmagen  durch  das  völlige  Fehlen 
jeglicher  Adhäsionsbildung.  Kein  Strang,  keine  Verwachsung,  keine 
Verhärtung  oder  Narbe  am  Magen  weder  am  Pylorus  noch  an  der 
verengten  Stelle  des  Magens,  war  vorhanden.  Man  kann  also  wohl 
mit  großer  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  daß  es  sich  nicht  um 
einen  Sanduhrmagen,  der  infolge  eines  Ulcus  ventriculi  entstanden 
ist,  handelt,  sondern  um  die  angeborene  Form.  Hierfür  spricht 
auch  das  Vorhandensein  des  großen  Schlitzes  im  Mesocolon  trans- 
versum,  welches  ja  unzweifelhaft  ebenfalls  als  angeboren  zu  be- 
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trachten  ist  Ich  will  hier  auf  die  Deutang  und  Entstehung  dieser 
Spalte  im  Mesenterium  nicht  weiter  eingehen  und  verweise  hierüber 
auf  die  kürzlich  erschienene  Arbeit  von  Prutz. 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  Frage,  wie  kommt  ein  Vol- 
vulus  des  Magens  zustande?  Es  ist  ohne  weiteres  einleuchtend  und 


wird  von  allen  Autoren  übereinstimmend  hervorgehoben,  daß  als 
Vorbedingung  eine  hochgradige  Erschlaffung  der  Aufhängebänder 
des  Magens  eine  erhebliche  Enteroptose  erforderlich  ist;  die  experi- 
mentellen Untersuchungen  bestätigen  das  und  auch  in  unserem  Falle 
war  sie  in  ganz  ausgesprochenem  Maße  vorhanden. 

Über  das  eigentlich  auslösende  Moment  ist  bisher  keine  völlige 
Klarheit  zu  erhalten.    Nur  in  dem  Borchardtschen  Falle  ist  ein 
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Trauma  vorauf  gegangen;  der  Patient  hatte  sich  mit  einem  starken 
eisernen  Schlüssel  gegen  die  linke  untere  Thoraxpartie  gepreßt;  im 
übrigen  erkrankten  die  Patienten  ohne  erkennbare  Ursache  ganz 
plötzlich.  Neumann  macht  durch  seine  Ausführungen  plausibel, 
daß  in  seinem  Fall  die  stärker  arbeitende  Bauchpresse  hauptsächlich 
für  das  Zustandekommen  des  Volvulus  verantwortlich  gemacht  werden 
muß.  Vielleicht  läßt  sich  dieser  Erklärungsversuch  auch  für  unseren 
Fall  nutzbringend  heranziehen.  Das  Primäre  ist  das  durch  Stauungen 
im  kardialen  Teil  des  Sanduhrmagens  hervorgerufene  Erbrechen; 
die  hierdurch  in  besonders  energische  Tätigkeit  versetzte  Bauchpresse 
drängte  das  äußerst  bewegliche  Quercolon  mitsamt  dem  pylorischen 
Teil  des  Magens  in  die  Höhe,  bis  dieser  nach  hinten  umkippte,  was 
durch  die  hochgradige  Dehnung  des  Mesocolons  und  das  Auseinander- 
weichen des  Schlitzes  in  demselben  noch  begünstigt  wurde.  Mit 
einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  ist  anzunehmen,  daß  es  sich  bei 
der  schweren  Attacke,  die  Patientin  vor  10  Jahren  durchgemacht 
bat,  um  ähnliche  Vorgänge  gehandelt  hat,  die  aber  spontan  rück- 
gängig geworden  sind.  AuchRehn,  Borchardt,  Neümann  haben 
der  Ansicht  Ausdruck  gegeben,  daß  sie  eine  spontane  Rückbildung 
für  durchaus  möglich  erachten. 

-  Wie  ich  schon  erwähnte,  ist,  wie  in  allen  bisher  beobachteten 
Fällen  unter  der  allgemeinen  Diagnose  Heus  operiert  worden,  und 
es  erscheint  mir  auch  fraglich,  ob  es  in  einem  ähnlichen  Falle 
möglich  sein  wird,  eine  genaue  Diagnose  zu  stellen.  Als  charak- 
teristische Symptome  für  den  Volvulus  des  ganzen  Magens  gelten: 
akut  entstandener  Magenmeteorismus,  Schwierigkeit  oder  Unmöglich- 
keit der  Sondenuntersuchung  und  fruchtloser  Singultus  bei  ileus- 
ähnlichen  Erscheinungen.  Wenn  schon  bei  den  bisher  beschriebenen 
Fällen  mehrfach  das  eine  oder  andere  Symptom  fehlte,  so  ist  ohne 
weiteres  einleuchtend,  daß  beim  Sanduhrmagen  keine  Schwierigkeit 
der  Sondeneinführung  besteht  und  aus  dem  kardialen  Teil  des  Magens 
bis  zuletzt  Inhalt  erbrochen  werden  kann,  wie  das  ja  auch  in  unserem 
Fall  geschah. 

Große  Bedeutung  würde  ich  der  Anamnese  beilegen,  die  in  der- 
artigen Fällen  doch  wohl  stets  auf  ein  lange  bestehendes  schweres 
Magenleiden  hinweisen  wird.  Auch  bei  unserer  Patientin  ergab  die 
Anamnese  eine  jahrzehntelang  bestehende,  mit  profusem  unregel- 
mäßigen Erbrechen  einhergehende  Magenaffektion;  aber  diese  Mit- 
teilungen wurden  erst  später  gemacht,  so  daß  wir  sie^für  die  Diagnose- 
stellung nicht  in  Betracht  ziehen  konnten.  Verbindet  sich  aber  mit 
einer  derartigen  Anamnese  ein  Befund,  daß  bei  plötzlich  ileusartig 
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einsetzenden  Erscheinungen  trotz  Magenspülong  mit  EnÜeenmg 
reichlichen  Inhalts  ein  dem  geblähten  Magen  entsprechender  Tumor 
bestehen  bleibt,  so  wird  man  vielleicht  gelegentlich  eine  Diagnose 
stellen  können. 

Auch  erscheint  es  nicht  undenkbar,  daß  in  einem  weniger  fou- 
droyant  verlaufenden  Falle  die  Röntgendurchleuchtung  des  Magens 
bei  AnfiUlung  mit  Wismutbrei  wertvolle  Anhaltspunkte  geben  könnte. 

Bezüglich  der  differentiellen  Diagnose  sei  nur  kurz  darauf  hin- 
gewiesen, daß  ähnliche  Erankheitsbilder  durch  die  verschiedensten 
mit  ileusartigen  Erscheinungen  einhergehenden  Erkrankungen  hervor- 
gerufen werden  können;  es  sei  erinnert  an  die  Darmincarceration, 
an  die  Perforationsperitonltis,  den  mesenterialen  DuodenalverschlaßT 
die  akute  Pankreatitis,  Pankreas-  und  Mesenterialcysten. 

Wenn  ich  mich  zum  Schluß  meiner  Betrachtungen  noch  mit 
einigen  Bemerkungen  der  Therapie  zuwenden  darf,  so  ist  bisher  mit 
der  einfachen  ;^Rnckdrehung  beim  Volvulus  des  ganzen  Magens 
mehrfach  ein  völlig  zufriedenstellendes  Resultat  erreicht  worden. 
Neumann  hat  mit  gutem  Erfolge  die  Gastroenterostomie  hinzu- 
gefügt in  der  Absicht,  dadurch  einer  möglichen  Wiederholung  des 
Anfalles  vorzubeugen;  er  glaubte  durch  die  Gastroenterostomie  und 
die  dadurch  bewirkte  rasche  Entleerung  des  Magens  am  besten  dafür 
zu  sorgen,  daß  irgendeiner  Gelegenheitsursache,  die  zum  Volvulus 
Veranlassung  geben  könnte,  wie  einem  Trauma  oder  der  Wirkung 
der  Bauchpresse  eine  möglichst  geringe  Angriffsfläche  geboten  wird. 

Beim  Sanduhrmagen  tritt  nach  Rückdrehung,  die  in  unserem 
Falle  überraschend  leicht  gelang,  die  in  schwierigen  Fällen  nach 
Entleerung  des  gestauten  Inhalts  zu  erfolgen  hätte,  die  Sorge  für 
ungehinderte  Zirkulation  vom  Magen  zum  Darm  natürlich  erst  recht 
in  den  Vordergrund.  Es  erscheint  hierfür  naturgemäß  die  Gastro- 
enterostomie, die  selbstverständlich  am  kardialen  Teil  des  Magens 
anzulegen  wäre,  als  das  gegebene  Verfahren.  Ich  habe  bei  meiner 
Patientin  davon  Abstand  nehmen  müssen,  da  ihr  E^räftezustand  ein 
zu  miserabler  war,  als  daß  sie  eine  derartige  Verlängerung  der 
Operation  hätte  aushalten  können.  Die  Operationswunde  hätte  be- 
trächtlich verlängert  werden  müssen,  um  den  hoch  oben  sitzenden 
kardialen  Teil  des  Magens  zugänglich  zu  machen  und  es  kam  alles 
darauf  an,  die  Operation  mit  der  denkbar  größten  Beschleunigung 
zu  Ende  zu  führen.  Dagegen  habe  ich  mich  entschlossen,  rasch  eine 
Magenfistel  nach  Witzel  anzulegen  am  pylorischen  Teil  des  Magens. 
Dieser  hing  nach  der  Rückdrehung  wie  ein  schlaffer  Sack  herunter 
und  es  erschien  mir  mehr  als  zweifelhaft,  ob  er  im  Stande  sein 
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würde,  seinen  gestauten  Inhalt  zu  entleeren;  ebenso  war  es  unwahr- 
scheinlich, daß  durch  Magenspülung  genügende  Entleerung  gelingen 
würde.  Zugleich  geschah  es  in  der  Absicht,  nach  genügender  Ent- 
leerung des  Mageninhalts  die  Fistel  zu  benutzen,  um  durch  dieselbe 
dem  Körper  Nahrung  zuzuführen.  Sie  hat  sich  auch  als  brauchbar 
bewährt;  anfangs  entleerte  sich  noch  reichlich  gestauter  Magen- 
inhalt, nach  einigen  Tagen  konnte  sie  wirksam  zur  Unterstützung 
der  sofort  eingeleiteten  rektalen  Ernährung  benutzt  werden.  Nach 
Entfernung  des  Schlauches  schloß  sie  sich  spontan  in  kurzer  Zeit. 
Die  Patientin  hat  trotz  ihres  hohen  Alters  die  Operation  über- 
raschend gut  fiberstanden  und  sich  bald  so  weit  erholt,  daß  sie  ihren 
früheren  Kräftezustand  wieder  erlangte;  doch  war  dieser  bei  der 
70jährigen  Patientin  immerhin  ein  so  debiler,  daß  von  einer  späteren 
operativen  Behandlung  des  Sanduhrmagens  Abstand  genommen 
werden  mußte. 
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XIX. 

Beitrag  zur  Kenntnis  der  latenten  Appendicitis  mit  Ilens- 
erscheinnngen  im  jugendlichen  Alter. 

Von 
Dr.  Paul  Ooedeeke  in  Berlin. 

Die  Erkennung  jener  Form  chronischer  Appendicitis,  welche 
nach  einem  typischen  Anfall  dauernde,  zuzeiten  exazerbierende 
Beschwerden  macht  oder  mehrfache  Rezidive  in  Form  akuter  Anfälle, 
ist  meist  nicht  allzu  schwer.  Größe  diagnostische  Schwierigkeiten 
entstehen  bei  der  Deutung  jener  Erankheitsbilder  als  Appendicitis, 
bei  denen  nie  ein  akuter  Anfall  auftrat  und  Beschwerden  vorhanden 
sind,  die  sich  nicht  mehr  eindeutig  auf  den  Wurmfortsatz  als  Aus- 
gangspunkt zurückführen  lassen,  indem  Erscheinungen  von  Seiten 
anderer  Organe  in  den  Vordergrund  treten.  Magen,  Leber,  Gallen- 
blase, Harnblase,  die  weiblichen  Adnexorgane  —  sie  alle  können  in- 
folge der  vorherrschenden  Beschwerden  den  Sitz  der  Erkrankung 
vortäuschen.  In  anderen  Fällen  sind  die  Klagen  ganz  unbestimmter 
Art:  Empfindlichkeit  an  verschiedenen  Stellen  des  Abdomens,  Be- 
schwerden von  wechselndem  Sitz  mit  Betonung  des  Magens  und 
Darms,  Druck  und  Völle  nach  dem  Essen,  Aufstoßen,  Hyperaciditäts- 
erscheinuugen,  allgemeine  Nervosität  und  Abgeschlagenheit,  so  dal> 
Bilder  der  Neurasthenie  oder  Hysterie  ähnlich  entstehen  können. 
Gelegentlich  einmal  sind  auch  Störungen  der  Herztätigkeit  oder  des 
Kreislaufs  die  ersten  Anzeichen  einer  solchen  larvierten  —  nach 
Ewald  — oder,  nach  Sonnenburg,  latenten  Appendicitis.  Sprengel 
weist  auf  die  relative  Seltenheit  dieser  Form  hin,  erkennt  aber  das 
sichere  Vorkommen  von  Fällen  an,  in  welchen  niemals  das  geringste 
Anzeichen  eines  akuten  Anfalls  vorhanden  war,  die  bestehenden 
Erscheinungen  aber  den  Verdacht  einer  Erkrankung  schwerer  Art 
erwecken.  Die  klinische  Beobachtung  hat  das  Vorkommen  einer 
solchen  primär  chronischen  Form  als  sicher  festgestellt.  Finden  wir 
doch  so  oft  bei  Operationen  in  oder  kurz  nach  dem  ersten  Anfall 
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Veränderungen  and  Verwachsungen  am  Wurmfortsatz  und  in  seiner 
Umgebung,  die  unmöglich  das  Produkt  weniger  Stunden  oder  Tage 
sein  können  und  zu  deren  Zustandekommen  wir  vielmehr  Monate 
oder  länger  annehmen  müssen. 

Sprengel  mißt  der  Schmerzhaftigkeit  des  Mac  Bumeyschen 
Punktes  eine  besondere  Bedeutung  zur  Erkennung  dieser  Fälle  bei. 
Sie  ist  das  für  die  Diagnose  zuverlässigste  Symptom  und  kommt 
nach  seiner  Erfahrung  am  häufigsten  vor.  Auch  Sonnenburg  legt 
großes  Gewicht  auf  die  Druckemptindlichkeit.  Nach  Ewalds  Angaben 
war  in  den  meisten  derartigen  Fällen  eine  Cöcalblähung  zu  finden, 
oder  man  fiihlte  in  der  Ileocöcalgegend  resistentere  als  Verwach- 
sungen anzusprechende  Partien,  unter  günstigen  Umständen  auch 
einen  druckempfindlichen  verdickten  oder  strangförmigen  Wurm- 
fortsatz. Nach  übereinstimmenden  Angaben  besteht  meist  chronische 
(Obstipation,  nicht  selten  auch  im  Verein  mit  einer  Colitis  membranacea. 
Danach  wird  es  in  der  übergroßen  Mehrzahl  dieser  Fälle  ge- 
lingen, auf  Grund  einer  genauen  Anamnese  und  einer  wiederholten 
exakten  Untersuchung  und  Beobachtung  die  Diagnose  wenigstens 
mit  größter  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen. 

Daß  unter   Umständen   besondere   Schwierigkeiten    entstehen 
können,   beweisen   mehrere   einander    sehr    ähnliche    Fälle,    die 
V.  Haberer  auf  der  Naturforscherversaramlung  in  Dresden  schilderte. 
7  Kranke  in  vorgerückterem  Alter,  45—62  Jahre,  nur  einer  von 
35  Jahren,  litten  an  stetig  zunehmender  hartnäckiger  Verstopfung 
mit  fortschreitender  starker  Abmagerung.    Die  Untersuchung  des 
Abdomens  ergab  keinerlei  abnormen  Befund,  keine  Spur  von  Druck- 
schmerz am  Mac  Burneyschen  Punkt,  eine  Appendicitis  war  nie 
vorhergegangen,  es  fehlte  jeder  Anhaltspunkt  für  eine  solche.  Alter, 
Kachexie,  Stenosenerscheinungen  ließen  eine  maligne  Geschwulst 
am  Darm  vermuten.    Die  in  jedem  Fall  vorgenommene  Probelapa- 
rotomie ergab  ausgedehnte  Verwachsungen  am  und  um  den  Wurm- 
fortsatz mit  Knickungen  und  Verdickungen  desselben  und  Narben 
im  Mesenteriolum.    In  vielen  Fällen  fanden  sich  auch  Adhäsionen 
an  der  Flexura  sigmoidea  und  lienalis.    Von  einer  malignen  Neu- 
bildung war  bei  sorgfältigster  Absuchung  der  Bauchhöhle  nichts  zu 
finden.   Der  Erfolg  der  Operation  —  Abtragung  des  Wurmfortsatzes, 
Lösung  der  Verwachsungen  und  Übernähung  der  Wundflächen  — 
war,  auch  für  die  Dauer,  ein  guter,  von  einem  Falle  abgesehen,  in 
welchem  nach  der  Operation  wieder  auftretende  Beschwerden  auf 
eine  entzündliche  Netzgeschwulst  zurückgeführt  werden  konnten. 
V.  Hab  er  er  sieht  diese  Fälle  als  eine  Appendicitis  chron.  adhaesiva 
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an  und  hat  den  Eindruck,  daß  das  höhere  Alter  besonders  für 
diese  Erkrankung  disponiere  bezw.  daß  erst  in  höherem  Alter  die 
Symptome  der  vielleicht  Jahre  zurückliegenden  Erkrankung  auf- 
treten. Bei  diesen  Formen  von  latenter  Appendicitis  handelt  es  sicli 
in  derBegel  um  chronisch  verlaufende  Erankheitsbilder  mit  dauerden 
Beschwerden  ohne  akute  stürmische  Erscheinungen. 

In  den  letzten  2  Jahren  hatte  ich  nun  als  Privatassistent  von 
Herrn  Geheimrat  Sonnenburg  (Gelegenheit,  in  seiner  Praxis  mehrere 
Fälle  zu  sehen,  welche  in  mancher  Beziehung  ein  Gegenstück  zu 
den  eben  erwähnten  darstellen:  im  kindlichen  oder  jugendlichen 
Alter  ganz  plötzlich  auftretende,  mehr  oder  minder  rasch  verlaufende 
Darmokklusionserscheinungen  ohne  jedes  Anzeichen  für  eine  früher 
überstandene  oder  zur  Zeit  bestehende  Appendicitis. 

1.  Herr  M.  M.,  21  J.,  hat  früher  anßer  Kinderkrankheiten  einen  Ge- 
lenkrheumatismus mit  zurückbleibendem  Vitium  cordis  gehabt.  Magen 
und  Darm  sind  immer  ganz  gesund  gewesen,  Stuhlgang  regelmäßig. 

Im  Januar  1905  erkrankte  P.  unter  den  Erscheinungen  eines  akuten 
Darmverschlusses.  Unter  mäßigen  Schmerzen  in  der  Oberbauchgegend  links 
und  rechts  trat  völliges  Verhalten  von  Stuhl  und  Winden  ein.  Die  Schmerzen 
ließen  schon  nach  24  Stunden  nach,  P.  hatte  anßer  dem  Gefühl  von  etwas 
Aufgetriebensein  keine  nennenswerten  Beschwerden,  zuweilen  Aufstoßen, 
kein  Erbrechen.  Die  Temperatur  war  gering  erhöht,  37,4 — 37,7,  der  Leib 
nur  ganz  wenig  meteoristisch,  ohne  daß  Art  und  Form  der  Auftreibnng 
in  irgendeiner  Hinsicht  charakteristisch  war.  Nirgends  Dämpfung,  nirgends 
Schmerzhaftigkeit,  insbesondere  auch  in  der  Ileocöcalgegend  nicht,  der  man 
besondere  Aufmerksamkeit  schenkte,  auch  bei  tiefstem  Eindrücken,  nirgends 
ein  palpatorischer  Befand.  Dieser  Zustand  hielt  trotz  AbfQhrmittel,  hoher 
Einlaufe  und  dergl.  zehn  Tage  an.  Dann  erfolgte  erst  Flatusabgang,  dann 
reichlicher  Stuhl  mit  eingedickten  Massen. 

Danach  völlige  Gesundheit  über  ein  Jahr  mit  regelmäßiger  Darmtätig- 
keit. Mitte  April  1906  ganz  der  gleiche  Zustand  von  Darmokklusion,  5  Tage 
anhaltend,  nur  daß  diesmal  auch  die  anfänglichen  Schmerzen  fehlten. 

Palpatorische  Untersuchung  vor  der  Operation  ohne  greifbares  Re- 
sultat. Bei  Lufteinblasung  in  den  Darm  vom  Kektum  her  bläht  sich  das 
Göcum  erst  sehr  langsam,  dann  aber  sehr  stark  auf. 

Mitte  Mai  1906  Laparotomie  (Pararektalschnitt,  Lumbalanästhesie):  Keine 
Verwachsungen  am  Netz  und  Peritoneum.  Dicht  an  das  Göcum  heran  ist 
eine  Dünndarmschlinge  gelagert,  nm  welche  sich  der  lange,  dünne,  an  seinem 
Abgang  mit  der  Cöcalwand  verwachsene  Wurmfortsatz  halb  hemmschlingt 
ohne  sie  jedoch  einzuschnüren.  Er  ist  in  der  ganzen  Ausdehnung,  in 
welcher  er  der  Schlinge  anliegt,  mit  ihr  verwachsen.  Ferner  zieht  ein 
dünner  Strang  von  ihm  zum  Göcum  herüber.  Sonstige  Verwachsungen 
zwischen  Göcum  und  Dünndarm  bestehen  nicht.  Abtragung  des  Wurmfort- 
satzes, Übernähung  der  durchtrennten  Verwachsung,  Schichtnaht. 

Wurmfortsatz  11  cm  lang,  dünn,  ganz  durchgängig.  Schleimhaut  stellen- 
weise in  beginnender  Atrophie. 
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2.  Das  8jährige  Mädchen  D.  H.  hat  in  den  ersten  6  Jahren  die  ge- 
wöhnlichen Einderkrankheiten  mit  glattem  Verlauf  durchgemacht  Magen 
und  Darm  waren  stets  gesund,  Stuhlgang  meist  regelmäßig. 

Seit  4  Monaten  leidet  das  Kind  an  anfangs  seltener,  später  häufiger, 
^anz  plötzlich  bei  bestem  Wohlbefinden  ohne  äußere  Ursache  auftretenden 
äußerst  heftigen  Schmerzanfällen.  Die  Schmerzen  sitzen  vorzugsweise  in 
der  Nabelgegend,  strahlen  zuweilen  etwas  nach  den  Seiten  aus,  haben  nie- 
mals ihren  Sitz  in  der  rechten  Seite.  Die  Anfälle  beginnen  häafig  beim 
Essen,  doch  stellten  sich  Übelkeit  oder  Erbrechen  Oberhaupt  nurl — 2  mal  ein. 
Die  Schmerzen  vergehen  so  plötzlich  wie  sie  kommen,  halten  nur  wenige 
Minuten  an,  oft  noch  kürzere  Zeit  Das  Allgemeinbefinden  ist  oft  erheb- 
lich gestört,  fahle  Gesichtsfarbe,  kalte  Extremitäten,  kleiner  schneller  Pols, 
große  Schwäche,  so  daß  das  Kind  sich  hinlegen  muß.  Fieber  danach  nie- 
mals. In  den  letzten  Wochen  häuften  sich  diese  Anfälle  bis  zu  10—12 
an  einem  Tage.  Wegen  des  ganz  raschen  Verlaufs  war  nur  ausnahms- 
weise Gelegenheit,  sie  ärztlicherseits  zu  beobachten.  Es  zeigte  sich  dabei 
außer  gespannten  Banchdecken  nichts  Abnormes,  die  Ileocöcalgegend  war 
ganz  schmerzfrei. 

In  den  Zwischenzeiten  ist  der  Leib  des  kräftig  entwickelten,  gesund 
aussehenden  Kindes  allenthalben  weich,  tief  eindrtlckbar^  nirgends  empfind- 
lich; am  Cöcum  ein  wenig  geringere  Verschieblichkeit 

Operation  6.  VI.  1907:  viel  Netz  vorliegend.  Der  Wurmfortsatz 
zieht  nach  medial  und  unten,  schlingt  sich  um  das  Cöcum,  ist  aber  nicht 
ganz  mit  ihm  verwachsen,  sondern  nur  die  Kuppe  ist  der  Göcalwand  ad- 
härent  Die  Lösung  dort  macht  keine  Schwierigkeiten.  Das  nun  folgende 
Stock  Mesenteriolum  ist  sehr  straff,  derb  angespannt,  in  der  Mitte  narbig 
eingezogen,  so  daß  eine  Art  Nische  entsteht  Vom  Rande  des  Mesenteriolum 
zieht  bogenförmig  eine  Membran,  sehr  derb,  breit,  mit  scharfem  freiem 
Band,  zur  Vorderwand  des  Ileums,  eine  zweite  ähnliche,  aber  schwächere 
zu  dessen  Hinterwand,  so  daß  hier  eine  richtige  tiefe  Tasche  entsteht  Der 
Wurmfortsatz  wird  aus  diesen  Verwachsungen  gelöst  und  abgetragen,  deren 
Wundflächen  breit  übernäht  werden;  ist  7V2  ^^  ^^^Ei  <ltlnn  und  schmal, 
Lumen  eng,aberganz  durchgängig,  Schleimhautan  einer  Stelle  etwas  atrophisch. 

3.  Der  4jdhrige  Knabe  J.  v.  A.  ist  nicht  nennenswert  krank  gewesen. 
Verdauung  regelmäßig,  nur  ganz  ausnahmsweise  einmal  Nachhilfe  nötig. 

Seit  2  Jahren  treten  ohne  Vorboten,  plötzlich  einsetzend,  heftige  Leib- 
schmerzen mit  Übelkeit  und  geringer  Temperatursteigerung  auf.  Die 
Schmerzen  können  von  dem  Kind  nicht  genauer  lokalisiert  werden,  werben 
nur  allgemein  als  „im  Bauch"  angegeben,  zuweilen  wird  die  Nabelgegend 
als  die  schlimmste  Stelle  gezeigt,  nie  jedoch  die  Ileocöcalgegend.  Manch- 
mal stellt  sich  vorübergehend  leichtes  Erbrechen  ein.  Diese  Anfälle  dauern 
1 — 1 V2  Tage,  hören  gewöhnlich  nach  einem  erfolgreichen  Abführmittel  auf. 
In  vierteljährlichen  Zwischenräumen  wiederholen  sie  sich,  das  letztemal  in 
nur  zweiwöchigem.  Das  Allgemeinbefinden  ist  nicht  sehr  erheblich  gestört,  der 
PuIb  etwas  beschleunigt,  der  Appetit  verringert,  aber  nie  ganz  geschi^nnden. 

Bei  der  Untersuchung  des  für  sein  Alter  mäßig  kräftig  entwickelten, 
etwas  anämischen  Knaben  ist  der  Leib  ganz  frei  und  weich,  überall  schmerz- 
los tief  eindrückbar,  Cöcum  ein  wenig  gebläht,  sonst  auch  in  der  Ileo- 
cöcalgegend kein  abnormer  Befund. 

21» 
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ZaßLllig  beginnt  eine  halbe  Stande  vor  der  beschlossenen  Operation 
ein  Anfall:  der  I^eib  erscheint  in  der  rechten  Unterbauchgegend  ein  wenig 
aufgetrieben,  das  Cöcum  nicht  mehr  gebl&ht  wie  sonst.  Die  bestehenden 
Leibschmerzen  werden  durch  Berührung  und  Druck  der  untersuchenden 
Hand  nicht  erheblich  gesteigert^  die  Göcalgegend  ist  nicht  empfindlicher 
wie  der  übrige  Leib.    Eine  Resistenz  nirgends  zu  fühlen. 

Operationsbefund:  Hinter  Torliegendem  Netz  quillt  etwa  ein  halber 
Teelöffel  klar-seröses  Exsudat  heraus.  Dann  zeigen  sich  geblähte  Dflnn- 
darmschlingen,  etwas  weiter  abw&rts  kollabierte.  Der  Wurmfortsatz  liegt 
median  unter  dem  Cöcum,  am  Abgang  mit  ihm  verwachsen,  bald  danach 
geknickt,  zieht  nach  der  Mitte  zu  in  die  Tiefe,  dort  nochmals  geknickt, 
die  Kuppe  freier.  An  der  Stelle  der  zweiten  Knickung  umschnürt  er  eine 
Dünndarmschlinge  halb  und  ist  mit  ihr  durch  eine  derbe,  straff  gespannte 
Adhäsion  verbunden.  Nachdem  diese  durchtrennt  ist,  fallt  sich  der  kolla- 
bierte Darm,  der  geblähte  entleert  sich.  An  beiden  Knickstellen  ist  der 
Wurmfortsatz  in  eine  derbe  seröse  Tasche  eingebettet  Abtragung,  Über- 
nähung  der  ziemlich  stark  blutenden  Adhäsionswundflächen. 

Präparat:  10  cm  lang,  Serosa  injiziert,  an  beiden  Knickstellen  das 
Lumen   etwas   verengt  in  beginnender  Stenose.    Schleimhaut  geschwollen. 

4.  Knabe  H.  K.,  5  Jahre  alt,  war  früher  nie  ernstlich  krank;  Magen 
und  Darmtätigkeit  war  stets  in  Ordnung,  Verstopfung  oder  Leibschmerzen 
bestanden  nie. 

Seit  3  Wochen  treten  alle  2 — 3  Tage  ganz  plötzlich  bei  bestem  Wohl- 
befinden sehr  heftige  Schmerzen  in  der  Nabelgegend  auf,  begleitet  von 
quälendem,  sich  immer  wiederholendem  Erbrechen,  das  mehrere  Stunden 
lang  anhält,  trotz  seiner  Heftigkeit  aber  den  Appetit  wenig  beeinflnßt; 
vielmehr  verlangt  der  Knabe  in  etwa  eintretenden  längeren  Pausen  nach 
Essen,  ebenso  nach  Beendigung  eines  solchen  Anfalls.  Überhaupt  tritt 
sehr  schnell  danach  wieder  Munterkeit  und  Wohlbefinden  ein.  Die  Schmerzen 
setzen  gleich  sehr  heftig  ein;  der  Knabe  krümmt  sich,  wie  ich  beobachten 
konnte,  mit  fahler  Gesichtsfarbe  und  kleinem  schnellen  Puls  auf  dem  Bette. 
Der  Leib  ist  dabei  etwas  gespannt,  bei  Berührung  kaum  schmerzempfind- 
lich, auch  nicht  die  Ileocöcalgegend.  Niemals  Temperatursteigerang. 
Stuhlverhaltung  besteht  bei  den  Anfällen  nicht,  gelegentlich  tritt  sogar 
während  derselben  Stuhlgang  ein. 

In  der  freien  Zeit  ist  bei  dem  kräftig  und  gesund,  nur  etwas  blaß 
aussehenden  Knaben  ein  abnormer  Befund  des  Unterleibs  nicht  zu  er- 
heben. Die  Ileocöcalgegend  erweist  sich  auch  bei  tiefem  Druck  als  ganz 
schmerzlos,  eine  Resistenz  oder  Verwachsungen  sind  nicht  zu  fühlen. 

Am  Tage  vor  der  Operation  beginnt  ein  Anfall  in  der  gewohnten 
Weise. 

Operationsbefund  (15.  XL  1906):  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums 
fließt  etwa  ein  halber  Teelöffel  klaren  serösen  Exsudats  aus.  Verwachsungen 
zwischen  Peritoneum  parietale  und  Cöcum  bestehen  nicht.  Der  Wurmfort- 
satz liegt  unter  dem  Cöcum  mehrfach  korkzieherartig  gedreht;  dies  wird 
bedingt  durch  ein  sehr  kurzes,  schlecht  entwickeltes  Mesenteriolum  mit 
sehr  straffem,  sehnenartigem  —  narbig  verkürztem?  —  freiem  Rand.  Von 
der  Mitte  des  Proc.  vermiform.  aus  ziehen  zwei  derbe  strangförmige 
Adhäsionen:   die   eine   kurze   zum   Cöcum.    die   andere   längere   zu   einer 
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darunter  liegenden  DAnndarmschlinge,  sie  zom  Teil  umschlingend  und  breit 
an  ihr  inserierend. 

Der  Wnnnfortsatz  ist  S*!}  cm  lang,  Serosa  etwas  iiyiziert,  Lumen 
völlig  durchgängig,  Schleimhaut  geschwollen,  mit  zahlreichen  Hftmorrhagien. 

5.  Herr  v.  B.,  20  Jahre,  hatte  als  Kind  5  Anfälle  von  Kolitis  mit 
Blut-  und  Schleimabgang,  hohem  Fieber  und  mehrwöchigem  Krankenlager. 
Lange  Jahre  hindurch  war  dann  völliges  Wohlbefinden,  bis  vor  1 V2  Jahren 
sich  ein  leichter  Ikterus  einstellte  und  nach  dessen  Ablauf  ganz  plötzlich 
ein  Meteorismus  mäßigen  Grades  mit  Stuhl-  und  Windverhaltung  fflr  etwa 
24  Stunden,  mit  Obelkeit  und  heftigen  Schmerzen,  besonders  um  den  Nabel 
herum.  Diese  Anfälle  wiederholten  sich  alle  2,  3 — 4  Wochen.  Nach  selten 
spontan,  meist  auf  Abführmittel  erfolgenden  Stuhl  Nachlaß  der  Beschwerden. 

Bei  dem  kräftigen  jungen  Mann  ist  außer  einem  in  seiner  Beweg- 
lichkeit ein  wenig  behinderten  Cöcum  ein  abnormer  Abdominalbefnnd  nicht 
zu  erheben. 

Operationsbefund:  Wurmfortsatz  liegt  an  der  unteren  und  medialen 
Seite  des  Göcums,  das  erste  Drittel  in  der  Wand  desselben  fixiert,  nach 
dem  zweiten  Drittel  seines  Verlaufs  rechtwinklig  abgeknickt  und  an  dieser 
Stelle  durch  eine  sehr  straffe  Adhäsion  in  der  Tiefe  fixiert.  Es  zeigt  sich, 
daß  diese  Adhäsion  zu  einer  schlecht  beweglichen  DOnndarmschlinge  zieht 
und  breit  an  ihr  inseriert  Nach  Durchtrennung  des  Stranges  wird  sie 
freier.     Abtragung  des   Wurmfortsatzes.     Übernähung   der   Wundflächen. 

Präparat:  7  cm  lang,  mit  katarrhalischem  Inhalt,  völlig  durchgängig. 

Ich  möchte  hier  noch  anfügen,  daß,  von  einem  leichten  Vitium  oordis 
bei  Fall  1  abgesehen,  die  Untersuchung  der  inneren  Organe  bei  keinem 
der  Kranken  Veränderungen  erkennen  ließ.  Schwellung  äußerer  Drfisen, 
Hautveränderungen  oder  Erscheinungen,  die  den  Verdacht  auf  Tuberkulose 
erwecken  konnten,  bestanden  nie. 

Die  Fälle  wurden  sämtlich  in  der  Privatpraxis  von  Herrn  Geheimrat 
Sonnenburg  in  der  Zeit  vom  Mai  1906  bis  Juni  1907  operiert. 

Hier  möchte  ich  noch  einen  Fall  von  latenter  Appendicitis  mit  Stenosen- 
erscheinungen aus  der  Privatpraxis  von  Oberarzt  Dr.  Mühsam  anschließen, 
der  während  der  Drucklegung  der  Arbeit  operiert  wurde  und  dessen  Mit- 
teilung mir  Herr  Dr.  Mühsam  freundlichst  überlassen  hat. 

Julie  L.,  '6  Jahre  alt,  operiert  am  27.  VI.  1908.  Anamnese:  Anfang 
Juni  1908  einige  Tage  Verstopfung.  Am  5.  VI.  Schmerzen  im  Leib,  auch 
rechts,  hier  anscheinend  nicht  mehr  als  in  den  anderen  Partien.  Rektal- 
temperatur 37,7.  Puls  zwischen  80  und  96  schwankend.  In  der  Ileocöcal- 
gegend  fühlt  man  sehr  deutlich  Kotballen,  welche  sich  bei  Druck  wie  pla- 
stisches Wachs  eindrücken  lassen.  Ord.  Eizinus.  Danach  sehr  reichliche 
Stuhlentleerung.  Die  Leibschmerzen  hören  auf.  Das  Kind  erholte  sich 
aber  nicht,  es  wurde  trotz  guter  Nahrungsaufnahme  immer  blasser.  In 
der  Ileocöcalgegend  sind  abwechselnd  entweder  Kotmassen  zu  fühlen,  oder 
es  besteht  ein  ganz  auffallendes,  abnormes  Gurren.  Dann  fühlt  sich  der 
Darm  wie  ein  Luftpolster  an.  Dabei  wurden  die  täglich  gemessenen  Tempe- 
raturen unregelmäßig.  Es  traten  Zacken  bis  38^  auf  und  Unterschiede 
von  1  ®  zwischen  morgens  und  abends.  Leib  die  ganze  Zeit  über  durchaus 
nicht  schmerzhaft,  dagegen  anhaltend  starke  Obstipation,  welche  nur  immer 
durch  Abführmittel  behoben  wird. 
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£s  wird  angenommen,  daß  es  sich  um  eine  chronisch  verlaufende,  za 
einer  Darmverengerung  durch  Verwachsungen  fahrende  latente  Appendicitis 
handelt.  27.  VI.  Typ.  Schnitt.  Vor  liegt  Cöcum.  Der  Wurmfortsatz  ist  an 
seinem  Ursprung  verwachsen  und  infolgedessen  Eorkzieherförmig  um  sich 
selbst  gedreht  und  dann  wie  ein  Strang  um  die  EinmOndungsstelle  vom 
Ileum  ins  Cöcum  geschlagen.  Unterbindung  des  Mesenteriolums  und  Re- 
sektion des  Wurmfortsatzes.  Danach  bleibt  ein  bindfadendicker,  recht  stark 
vaskularisierter  Strang  übrig,  welcher  um  die  EinmOndungsstelle  des  Ileum  s 
zu  etwa  der  Hälfte  herumläuft  und  sie  ganz  deutlich  einschnflrt.  Dieser 
Strang  beginnt  am  Ursprung  des  Mesenteriolums  und  endet  in  der  Serosa 
der  EinmOndungsstelle.  Er  wird  doppelt  unterbunden  und  durchtrennt. 
Danach  erst  wird  das  ganze  Gebiet  frei  und  ungehindert  durchgängig. 
Übern&hung  des  Wurmfortsatzstumpfes.    Bauchdeckennaht. 

Wurmfortsatz  8  cm  lang,  mit  blutig- schleimigem  Inhalt  und  ausge- 
dehnten Schleimhautblutungen  frischen  und  alten  Ursprungs,  namentlich  im 
zentralen  Teil 

Verlauf:  Vollkommen  glatt. 

Alle  diese  Erankheitsbilder  ähneln  einander  außerordentlich  in 
der  Art  des  Beginns  and  des  Hauptsymptoms  —  wie  auch  des  ana- 
tomischen Befundes  — :  Aus  voller  Gesundheit  heraus  treten  meist 
ganz  plötzlich  beginnend  mehr  oder  weniger  heftige  Erscheinungen 
von  selten  des  Magens  oder  Darms  auf,  die  den  Eindruck  eines  ganz 
akuten  Ileus  machen  und  für  deren  Erklärung  weder  die  Anamnese 
noch  die  Untersuchung  irgendeinen  festen  Anhaltspunkt  bietet.  Das 
ist  das  wichtigste,  das  charakteristische  Symptom,  das  in  den  Ge- 
schichten immer  wiederkehrt.  Die  Begleitumstände  variieren.  Die 
Zeitdauer  der  Anfälle  schwankt  sehr:  von  einigen  Minuten  bei  gleich- 
sam abortivem  Verlauf  (2)  bis  zu  zehntägigem  ausgesprochenen 
Darm  Verschluß.  Auch  die  Häufigkeit  hält  sich  in  weiten  Grenzen: 
hier  vergeht  ein  Jahr,  dort  einige  Monate,  hier  wenige  Wochen,  dort 
nur  ein  paar  Tage  und  in  Fall  (2)  kehren  die  Attacken  gar  in  rascher 
Eeihenfolge  in  größerer  Anzahl  an  einem  Tage  wieder.  Die  Schmerzen 
werden  als  sehr  heftig  und  als  teils  schneidend,  teils  krampfartig 
angegeben.  Gering  sind  sie  nur  in  einem  Falle  (1)  und  haben  hier 
einen  ziehenden  Charakter,  dauern  auch  nur  einen  kurzen  Teil  der 
Krankheit  —  9  von  den  10  Tagen  sind  fast  schmerzfrei  —  und 
spielen  gegenüber  den  anderen  Symptomen  nicht  die  das  ganze  Bild 
beherrschende  Bolle  wie  sonst.  Am  intensivsten  sind  sie  bei  den 
drei  Kranken  im  Kindesalter,  derart,  daß  die  Kinder  sich  krümmen 
und  wimmern.  Wenn  man  auch  bei  der  Bewertung  der  Schmerz- 
intensität abgesehen  von  der  individuellen  Empfindlichkeit  die  ge- 
ringere Widerstandskraft  des  kindlichen  Organismus  gegen  Schmerz- 
eindrücke berücksichtigen  muß,  sprechen  doch  in  diesen  Fällen  die 
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Veränderang  der  Gesichtsfarbe  und  der  kleine  beschleunigte  Puls 
für  eine  intensive  Beeinflussung  des  Nervensystems. 

Die  Magenerscheinungen  sind  nicht  sehr  erheblicher  Art;  nur 
einmal  (4)  wird  starkes  Erbrechen  angegeben,  in  den  übrigen  kommt 
es  meist  nur  zur  Übelkeit,  und  wenn  sich  auch  bei  diesem  oder 
jenem  einmal  Erbrechen  einstellt,  ist  es  leicht  und  mit  einem  Male 
abgetan.  Der  Appetit  ist  nur  vorübergehend  gestOrt,  im  FaU  4 
sogar  während  des  Anfalls  vorhanden. 

Nur  selten  erreichen  die  Darmerscheinungen  eine  derartige 
Höhe  und  währen  lange  genug,  daß  das  ausgesprochene  Bild  eines 
anhaltenden  Darmverschlusses  mit  völligem  Verhalten  von  Stuhl 
und  Winden  entsteht  Eine  Darmentleerung  nach  längerer  oder 
kürzerer  Zeit,  spontan  oder  mit  Nachhilfe,  macht  den  Erscheinungen 
gewöhnlich  ein  Ende.  In  Fall  2  ist  die  Dauer  des  einzelnen  An- 
falles zu  kurz,  als  daü  der  Darm  Zeit  fände,  ihn  zu  beenden.  Aber 
nach  einer  reichlichen  Entleerung  ist  meist  für  einen  oder  mehrere 
Tage  Buhe,  wenn  auch  regelmäßiger  Stuhl  nicht  vor  Wiederkehr 
schützt  Nur  einmal  (4)  ist  die  Darmtätigkeit  ohne  sichtlichen  Ein- 
fluß auf  den  Ablauf  der  Attacke. 

Geringe  Temperatursteigerungen  sind  zweimal  angegeben;  die 
Leukocytenzählung,  die  nur  vereinzelt  und  auch  da  nur  im  anfalls- 
freien Stadium  vorgenommen  werden  konnte,  ergab,  wie  nicht  anders 
zu  erwarten,  eine  ganz  normale  Zahl.  Pulsbeschleunigung  findet 
sich  in  allen  Fällen,  stärkere  in  den  ganz  akut  verlaufenden,  und 
ist  wohl  überall  eher  als  reflektorisch  durch  den  Schmerz  bedingt 
aufzufassen  wie  als  Zeichen  einer  peritonealen  Infektion. 

Die  objektive  Untersuchung  während  des  Anfalls,  soweit  von 
ärztlicher  Seite  eine  solche  vorgenommen  werden  konnte,  ist  recht 
ergebnislos.  Wohl  besteht  in  einigen  Fällen  ein  leichter  Meteorismus, 
jedoch  von  so  wenig  charakteristischer  Form,  daß  daraus  weder 
auf  Sitz  noch  auf  Art  des  mutmaßlichen  Hindernisses  Schlüsse  zu 
ziehen  waren;  einmal  nur  wird  eine  leichte  Göcalblähung  berichtet. 
In  einigen  Fällen  ist  der  Leib  auf  Druck  gleichmäßig,  aber  nui* 
sehr  wenig  empfindlich.  Vollkommen  schmerzlos  aber  oder  absolut 
nicht  schmerzhafter  wie  die  übrigen  Partien  ist,  und  das  ist  das 
Wichtigste,  der  Mac  Burneysche  Punkt  und  dessen  weitere  Um- 
gebung; selbst  bei  tiefem  Eindringen  entstehen  keine  Druckschmerzen. 
Nie  ist  ein  Bezirk  gedämpften  Perkussionsschalles  oder  eine  dem- 
entsprechende  Resistenz  vorhanden. 

Die  Untersuchung  in  der  anfallsfreien  Zeit  bietet  dementsprechend 
noch  weniger  Anhaltspunkte;  es  ist,  abgesehen  von  der  erwähnten 
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ganz  geringen  Cöcalblfthnng,  die  auch  in  der  freien  Zeit  zuweilen 
besteht,  eigentlich  nichts  zu  finden,  auch  nicht  besonders  behinderte 
Beweglichkeit  am  Cöcnm  oder  (Geräusche,  die  auf  Verwachsungen 
hindeuten. 

Ebensowenig  Fingerzeige  gibt  die  Vorgeschichte.  Mit  einer 
Ausnahme  ist  nie  eine  Blinddarmentzfindung  oder  eine  Erkrankung, 
die  man  vielleicht  als  solche  ansprechen  könnte,  vorangegangen, 
die  Anfälle  haben  sich  von  vornherein  in  stets  gleicher  Art  gezeigt 
der  erste  unterschied  sich  von  den  nachfolgenden  höchstens  in  für 
die  Diagnose  nicht  wesentlichen  Punkten.  Nur  in  einem  Falle 
finden  wir  in  der  Vorgeschichte  mehrfache  fieberhafte  Golitiden. 
die  vielleicht  verkannte  Appendicitiden  gewesen  sind  oder  als  deren 
Teilerscheinung  und  Folge  sich  die  Veränderungen  am  Wurmfortsatz 
ausgebildet  haben  können.  In  keinem  Falle  bestand  ein  sonst  so 
häufig  wiederkehrendes  Symptom,  chronische  Verstopfung. 

Berücksichtigt  bei  der  Bewertung  der  Anamnese  muß  natürlich 
werden,  daß  es  sich  z.  T.  um  Kinder  handelt,  bei  denen  ja  eine 
Selbstbeobachtung  fehlt.  Dafür  handelt  es  sich  andererseits  durch- 
weg um  Patienten  aus  den  besten  Gesellschaftskreisen,  bei  denen 
für  gewöhnlich  die  elterliche  oder  ähnliche  Beobachtung  eine  recht 
genaue  ist. 

Durch  die  Operationsbefunde  werden  die  Erscheinungen  bei 
den  Anfällen  erklärt.  Der  in  allen  Fällen  lange  Wurmfortsatz 
umschlingt  einmal  die  Hälfte  einer  Dünndarmscblinge,  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Umschlingung  innig  mit  ihr  verwachsen.  Ein 
andermal  zieht  er  ein  Stück  weit  über  die  Schlinge  frei  hinweg 
und  nur  seine  Kuppe  ist  ihr  adhärent.  In  einem  dritten  Fall  wird 
das  Cöcnm  zum  Teil  umschlungen.  In  diesem  und  in  den  beiden 
letzten  ziehen  derbe  Adhäsionsbänder  zum  Dünndarm,  dort  breit  in- 
serierend. Immer  ist  es  der  Dünndarm,  der  umwachsen  oder  fixiert 
ist.  Daß  dabei  der  Appendix  auch  partiell  an  die  Cöcalwand  an- 
geklebt erscheint,  ist  kein  auffallender  Befund;  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  finden  wir  das,  wo  überhaupt  Verwachsungen  bestehen. 
Häufig  ist  Taschenbildung  durch  einzelne  oder  doppelte  breite 
Adhäsionsblätter  zwischen  Wurmfortsatz,  Cöcnm  und  Dünndarm. 
Im  Gegensatz  zu  diesen  oft  erheblichen  Veränderungen  steht  das 
völlige  Fehlen  anderer  Verwachsungen,  z.  B.  des  Dickdarms  mit 
Dünndarm,  besonders  Ileum,  und  vor  allem  zwischen  Cöcnm,  Netz 
und  Peritoneum.  Dadurch  läßt  sich  die  relativ  gute  Verschieblich- 
keit des  Dickdarms  bei  der  Untersuchung  erklären.  Ebenso  erklärt 
die  tiefe  Lage  des  Wuimfortsatzes  an  der  Unter-  und  Innenseite 
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des  Cöcnm  die  Schwierigkeit,  ihn  selbst  oder  etwas  von  seinen  Vei^- 
wachsnngen  dnrchzaf&Uen.  An  den  übrigen  Darmabschnitten  war 
ebenso  wie  in  der  Banchhöhle  überhaupt  eine  krankhafte  Ver- 
änderung nicht  vorhanden.  Geschwollene  Mesenterialdrttsen  waren 
nie  zu  finden,  auch  sonst  keine  Anzeichen  f&r  Tuberkulose. 

In  allen  Fällen  beschränkte  sich  der  krankhafte  Beftand  also 
allein  auf  die  nächste  Umgebung  des  Wurmfortsatzes  und  auf  ihn 
selbst    Auf  seine  Veränderungen  komme  ich  noch  zu  sprechen. 

Bei  dem  Mangel  anamnestischer  Anhaltspunkte  und  objektiver 
Untersuchungsbefunde  mußte  man  sich  mit  einer  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose begnügen;  in  späteren  Fällen  konnte  auf  Grund  der  ana- 
logen Beobachtungen  eine  Diagnose  schon  mit  größerer  Zuversicht 
gestellt  werden,  besonders  da  Volvulus,  eine  Invagination  und  ähn- 
liches auszuschließen  waren. 

Der  Weg,  den  die  Therapie  einzuschlagen  hatte,  war  Vor^e- 
zeichnet  Bei  der  Annahme  eines  die  Darmpassage  zeitweise  ver- 
sperrenden Hindernisses,  wahrscheinlich  vom  Appendix  ausgehend, 
mußte  man  den  Leib  öffnen,  und  bei  den  vorliegenden  Befunden 
war  dann  die  Abtragung  des  Wurmfortsatzes  mit  Lösung  der  Ver- 
wachsungen und  breiter  Ubernähung  der  Wundflächen  selbstverständ- 
lich. Der  Erfolg  der  Operation  war  immer  ein  guter.  Drei  Fälle 
wurden  und  blieben  völlig  beschwerdefrei;  in  einem  (4)  besteht  jetzt 
noch  eine  gewisse  Schwäche  des  Magens  und  Darms,  die  sich  in 
gelegentlichen  Durchfällen  und  einer  geringeren  Widerstandsfähig- 
keit des  Magens  gegen  Überladungen  äußert.  Schmerzhafte  Attacken 
der  geschilderten  Art  oder  überhaupt  Leibschmerzen  haben  sich 
jedoch  auch  hier  nie  wieder  gezeigt.  Im  Fall  2  endlich  stellten 
sich  einige  Zeit  nach  der  Operation  Schmerzen  in  der  Ileocöcal- 
gegend  und  Verstopfung  ein,  die  auch  jetzt  noch  nicht  verschwunden 
sind.  Nach  den  mir  vorliegenden  Schilderungen  handelte  es  sich 
jedenfalls  um  Beschwerden  durch  Verwachsungen  bedingt,  wie  sie 
ja  leider  nach  Appendektomie  gelegentlich  vorkommen.  Die  Be- 
schwerden sind  jetzt  ganz  anderer  Art  wie  vor  der  Operation, 
Schmerzattacken  sind  nicht  wieder  aufgetreten. 

Wie  kamen  die  Anfälle  und  die  gefundenen  Veränderungen 
zustande?  Zweimal  gab  der  glückliche  Zufall  Gelegenheit,  in  oder 
kurz  nach  einem  Anfall  zu  operieren.  Beidemal  zeigte  der  Wurm- 
fortsatz eine  leichte  Entzündung:  etwas  seröses  Exsudat,  injizierte 
Serosa,  hyperämische  geschwollene  Schleimhaut.  Durch  die  ent- 
zündliche Schwellung  entstand  eine  stärkere  Umschnürung  oder 
durch  Zug  eine  partielle  Abknickung  der  Dünndarmschlinge.    Sehr 
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scbön  war  das  Verhalten  des  Darms  in  Fall  3  zu  beobachten,  der 
im  Anfall  operiert  wurde:  nach  Liteung  der  Verwachsungen  f&Ute 
sich  der  kollabierte  Darm,  der  geblähte  fiel  zusammen.  In  diesen 
Fällen  ist  also  eine  appendidtische  Beizung  als  Ursache  sicher. 
Für  die  übrigen  ist  man  dasselbe  anzunehmen  berechtigt,  daneben 
kommt  auch  eine  vorübergehende  stärkere  AnfüUung  des  Wurm- 
fortsatzes mit  Zerrung  am  Dünndarm  und  Mesenterium  und  Be- 
einflussung des  Sympathicus  in  Betracht  Daß  auch  die  vorüber- 
gehende stärkere  Füllung  des  umwachsenen  Dünndarms  zur  Ent- 
stehung des  Anfalls  mindestens  beitragen  kann,  dafür  sprechen  die 
Befunde  z.  B  im  Fall  2.  Natüi*lich  müssen  dann  schon  vor  dem 
ersten  Anfall  Verwachsungen  als  Ei*zeugnis  einer  chronischen 
symptomlos  verlaufenden  Appendicitis  bestanden  haben,  wobei  zu 
Art  und  Form  der  Adhäsionen  die  angeborene  Lage  und  Länge  des 
Fortsatzes  disponieren. 

Die  Geringfügigkeit  der  Veränderungen  am  Appendix  —  außer 
den  akut  entzündlichen  Erscheinungen  bei  Fall  3  und  4  finden  sich 
nur  einmal  beginnende  Stenosen  (3)  und  einmal  beginnende  Schleini- 
hautatrophie  (1)  —  ändert  daran  nichts;  wie  oft  finden  sich  nach 
mehreren  Anfällen  trotz  ausgedehntester  Verwachsungen  am  Wurm- 
fortsatz nur  unbedeutende  Veränderungen!  Wollte  man  die  Taschen- 
bildung als  kongenital  ansehen,  so  ist  kein  rechter  Grund  vor- 
handen, warum  diese  von  Geburt  an  bestehende  Anomalie  im  Fall  2 
z.  B.  erst  im  S.  Lebensjahre  Beschwerden  machen  sollte.  Außerdem 
spricht  die  narbige  Einziehung  im  Mesenteriolum,  ebenso  wie  der 
narbig  verkürzte  Rand  im  Fall  4,  für  eine  entzündliche  Entstehung. 

Selbstverständlich  mußte  bei  der  Eigenart  der  Erscheinungen 
auch  an  eine  Magendarmneurose  gedacht  werden.  Bei  der  stets 
gleichartigen  Wiederkehr  dei  Symptome  und  dem  Mangel  au 
sonstigen  nervösen  Momenten  wurde  man  aber  doch  zur  Annahme 
einer  organischen  Erkrankung  gedrängt.  Der  Chirurg  entschließt 
sich  in  solchen  Fällen  vielleicht  leichter  zum  blutigen  Eingriff. 
Und  wenn  besonders  vielfach  in  der  letzten  Zeit  von  interner  Seite 
eine  allzu  häufige  unberechtigte  Vornahme  der  Appendektomie  bei 
Kranken  behauptet  wird,  deren  Leiden  schließlich  doch  nur  nervöser 
oder  neurasthenischer  Natur  sei,  so  beweisen  die  geschilderten 
Bilder  doch  die  Berechtigung,  in  Fällen,  in  welchen  man  nicht  njit 
Sicherheit  eine  organische  Erkrankung  ausschließen  kann,  durcli 
eine  Laparotomie  die  Verhältnisse  klar  zu  legen. 

Daß  freilich  auch  einmal  ein  den  geschilderten  sehr  ähnliches 
Krankheitsbild,  das  von  verschiedenen  Ärzten  nach  genauer  Beob* 
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achtung  und  Untersachimg  als  Appendidtis  angesehen  wurde  und 
nachher  sich  nicht  als  solche  erwies,  wenigstens  nicht  als  eine  die 
Beschwerden  yerursadiende,  m^  folgende  Beobachtung  illustrieren: 

Der  Knabe  J.  t.  6.  hatte  im  Alter  ?on  einem  Viertel  Jahr  einen  An- 
fall TOD  Magenkrampf,  dem  ein  Magenkatarrh  mit  Ausschlagserscheinungen 
folgte.    Mit  2  Jahren  sehr  schwerer  Brechdorch&lL 

Seit  2  Jahren  leidet  das  Kind  an  plötzlich  auftretendem  Erbrechen 
mit  bedrohlichen  Allgemeinerscheinungen.  Die  Anf&Ue,  die  in  Zwischen- 
räumen von  1 — 5  Monaten  auftreten,  nehmen  stets  einen  gleichartigen  Ver- 
lauf: Aus  völliger  Gesundheit  heraus  plötzlich  immer  wieder  Ton  neuem 
wiederholt  heftiges  schleimiges  Erbrechen;  jede  Nahrungszufnhr  ist  un- 
möglich; die  Kräfte  verfallen  rasch,  oft  unter  KoUapsersdicinungen;  kalte 
Extremitäten,  sinkende  Temperatur,  unregelmäßiger  kleiner  beschleunigter 
Puls.  Bei  einigen  Anfällen  macht  der  Knabe  den  Eindruck  eines  Mori- 
bunden. Stuhl  und  Winde  sind  dabei  angebalten,  Über  Schmerzen  wird 
nicht  geklagt  Nach  12 — 20stflndiger  Dauer  hört  der  Anfall  auf,  meist 
nach  einem  erfolgreichen  Darmeinlauf,  zuweilen  nach  spontan  erfolgendem 
Stuhlgang. 

Während  der  Anfälle  ist  die  Magengegend  etwas  eingezogen,  der  Leib 
im  Übrigen  zeigt  nichts  Auffallendes,  ist  nicht  meteoristisch  aufgetrieben, 
nirgends  erheblich  druckempfindlich,  besonders  die  lleocöcalgegeud  ist  frei. 

8 — 10  Tage  nachher  ist  das  Cöcum  stets  etwas  aufgetrieben,  in  der 
Zwischenzeit  besteht  starke  Hyperacidität  des  Magens,  80 — 100  Gesamt- 
acidität,  0,14—0,16  HCl-Gehalt.  Nachweisbare  Ursachen  ftlr  das  Auftreten 
der  Attacken  sind  nicht  vorhanden,  hie  und  da  könnten  vielleicht  einmal 
eine  Aufregung  oder  sonstige  nervöse  Einflüsse  eine  Kolle  spielen.  Bei 
der  Laparotomie  1)  war  der  Appendix  frei  von  Verwachsungen,  die  Übrigen 
Bauchorgane  normal.  Der  Wurmfortsatz  wurde  reseziert,  zeigte  eine  ge- 
schwellte, mit  reichlichen  Follikeln  versehene  Schleimhaut,  war  kotgeftlllt. 
Am  Ansatz  des  Mesenteriolums  und  in  diesem  selbst  geschwellte  Lymphdrüsen. 

Nach  der  Operation  traten  die  Anfalle  noch  mehrmals,  wenn  auch 
etwas  weniger  heftig,  auf;  psychische  äeeinflnssung  von  ärztlicher  Seite 
hatte  guten  Erfolg.  Es  macht  den  Eindruck,  als  ob  es  sich  hier  doch 
mehr  um  Beschwerden,  bedingt  durch  eine  periodische  Hyperacidität  mit 
Pvlorospasmen,  gehandelt  habe. 

Die  von  mir  geschilderten  Fälle  stellen  selbstverständlich  kein 
neues  Krankheitsbild  dar,  sondern  scheinen  nur  von  Wert  als  ein 
Beitrag  zur  Kenntnis  der  latenten  Appendicitis,  die  in  dieser  Form 
wohl  nicht  allzu  häufig  zur  Beobachtung  kommen  dürfte;  daß  wir 
die  Fälle  in  einem  relativ  kurzen  Zeitraum  —  etwas  über  1  Jahr  — 
sahen,  ist  wohl  nur  auf  einen  günstigen  Zufall  zurückzuführen. 
Jahre  können  vergehen,  bis  sich  der  nächste  vorstellt. 

1)  Der  Fall  wurde  von  Herrn  Dr.  Ehrbar  dt  in  Königsberg  operiert,  der 
mir  den  Befand  gütigst  mitteilte. 
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Ans  dem  Böntgeninstitut  des  städtischen  Erankenhauses  Moabit. 

Über  Mißbildungen  an  der  oberen  Extremität 

Von 

Dr.  Max  Cohn, 

leitendem  Arzt. 

(Mit  15  Abbildnogen.) 

Der  Flau  zu  dieser  kleinen  Arbeit,  die  nur  kasuistischen 
Charakter  tragen  soll,  erwuchs  aus  der  besonderen  Veranlassung, 
der  diese  Festschrift  gewidmet  ist  Die  Mitteilung  von  Bildangs- 
anomalien  der  oberen  Extremitäten,  die  jetzt  ein  so  dankbares 
Beobachtungsfeld  bieten,  war  frQher  eine  recht  unangenehme  Auf- 
gabe. So  soll  diese  kleine  Abhandlung  einem  doppelten  Zweck 
dienen.  Sie  soll  die  Fortschritte  der  Gegenwart  ins  rechte  Licht 
setzen  und  zugleich  daran  erinnern,  mit  welchen  Schwierigkeiten 
der  Forscher  zur  Zeit  des  Werdeganges  des  Jubilars  zu  kämpfen 
hatte.  Man  kann  sich  heutzutage  gar  nicht  mehr  vorstellen,  wie 
eine  Beschreibung  einer  Mißbildung  noch  vor  anderthalb  Jahr- 
zehnten aussah. 

Mir  liegt  gerade  eine  Arbeit  von  Goldmann  vor;  ihre  Ent- 
stehung dürfte  nicht  weiter  als  20  Jahre  zurückreichen.  Wie 
schwierig  gestaltete  sich  damals  die  Beobachtung.  Längenmaße 
werden  eingehendst  verglichen,  Weichteilkonturen  aufs  genaueste 
analysiert  und  beschrieben,  und  schließlich  wissen  wir  aus  neuester 
Zeit,  daß  die  Analyse  des  anatomischen  Substrats,  das  hypothetisch 
und  entwicklungsgeschichtlich  zusammengesetzt  war,  von  der  Wirk- 
lichkeit noch  sehr  weit  abwich.  War  der  Forschergeist  besonders 
hoch  entwickelt,  so  mußten  um  ihn  zu  befriedigen,  Schwierigkeiten 
überwunden  werden,  die  jetzt  geradezu  die  Lachmuskeln  in  Be- 
wegung setzen.  Ich  kann  es  mir  nicht  versagen,  ein  solches  wahres 
Histörchen,  das  Joachimsthal  in  den  „Angeborenen  Vorbildungen 
der  oberen  Extremitäten"  niedergelegt  hat,  hier  wiederzugeben. 
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„B&dinger  hatte  bei  emem  Patienten  und  in  gleicher  Weise 
bei  dessen  Tochter  während  des  Lebens  beiderseits  sechs  drei- 
gliedrige Finger,  yon  denen  keiner  den  Daumencharakter  aufwies, 
entdeckt  Er  brachte  es  fertig,  den  Träger  der  Monstrosität»  einen 
gut  sitoierten  Glasermeister,  nicht  ans  den  Angen  zu  verlieren,  ob- 
gleich derselbe  von  Manchen  nach  Angsbnrg  zog,  und  von  seinem 
Ableben  rechtzeitig  benachrichtigt  zn  werden.  Aber  sein  Begehr, 
die  Hände  ablösen  zn  dürfen,  wird  von  der  traaemden  Witwe  ab- 
gewiesen.  Noch  nicht  entmutigt,  läßt  Rüdinger  nun  die  Witwe 
observieren.  Als  ihm  drei  Jahre  später  die  freudige  Nachricht  ge- 
bracht wird,  daß  dieselbe  im  Begriff  stehe,  einen  neuen  Ehebund 
einzugehen,  hält  er  den  Zeitpunkt  f&r  gOnstig,  einen  neuen  Sturm 
aaf  ihr  hartes  Herz  zu  riskieren.  Als  gewiegter  Menschenkenner 
hatte  er  nicht  unrichtig  spekuliert;  das  Interesse  an  dem  früheren 
Ehegatten  war  erkaltet,  undBüdinger  erhielt  die  Zusage  passiver 
Billigung.  Nun  galt  es  noch  die  Genehmigung  der  weltlichen  und 
geistlichen  Behörden  zu  erlangen;  dann  erst  konnte  er  dazu  schreiten, 
in  finsterer  Nacht,  bei  Latemenschein  durch  den  gut  entschädigten 
Totengräber  die  Gruft  aufgraben  und  den  Sarg  offnen  zu  lassen, 
nm  die  ersehnten  Hände  daraus  zu  entnehmen.'' 

Es  kann  unter  diesen  Verhältnissen  nicht  wundernehmen,  daß 
Studien  über  diesen  Gegenstand  lange  Jahre  ganz  vernachlässigt 
wurden.  Als  dann  die  Fortschritte  der  Embryologie  und  vergleichen- 
den Anatomie  an  Ausdehnung  gewannen,  als  vieles,  was  ehemals 
als  etwas  Zufälliges,  als  das  Produkt  rein  pathologischer  Vorgänge 
beschrieben  wurde,  so  wandte  sich  diesem  Gebiete  medizinischer 
Wissenschaft  wieder  größeres  Interesse  zu.  Leider  können  wir  jetzt, 
wo  wir  durch  das  Böntgenverfahren  Gelegenheit  haben,  die  Grund- 
verhältnisse des  Skelettaufbaues,  die  Entwicklung  des  Knochen- 
systems und  seiner  Entartungen  aufs  leichteste  zu  untersuchen,  nicht 
mit  demselben  Enthusiasmus,  wie  seinerzeit  die  Embryologen,  an 
eine  Erklärung  der  Mißbildungen  herangehen. 

Oft,  allzuoft  müssen  wir  ein  krasses  „Ignoramus**  hinter  eine 
anatomische  Diagnose,  ihre  Entstehung  betreffend,  setzen  und  uns 
mit  der  Erkenntnis  begnügen,  daß  die  Natur  hier  ein  launisches 
Spiel  getrieben  hat.  Um  dieses  besser  zu  demonstrieren,  möchte  ich 
der  Beschreibung  der  von  mir  in  den  letzten  Jahren  beobachteten 
Mißbildungen  die  Entwicklung  der  oberen  Extremität  voranstellen. 
Über  die  Entwicklung  des  menschlichen  Extremitätenskeletts  exi- 
stieren nur  wenige  positive  Angaben.  Sie  sind  zumeist  an  Em- 
bryonen erhoben,  bei  denen  die  Extremität  bereits  in  ihrer  ganzen 
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Ansdehnung  angelegt  war.  Dagegen  sind  die  Homologien  der 
menschlichen  Extremität  mit  denen  niedrer  Wirbeltiere,  insbesondere 
der  Amphibien,  so  zahlreich,  daß  man  die  Entwicklungsgeschichte 
beider  miteinander  in  Verbindung  za  bringen  vermag.  Voraus- 
geschickt sei,  daß  zwischen  oberer  und  unterer  Extremität  eine 
vollkommene  Homologie  besteht,  daß  der  Badius  samt  seiner  axialen 
Fortsetzung  der  Tibia,  die  Ulna  der  Fibula  entspricht  Homologe 
Endglieder  sind  somit  die  große  Zehe  und  der  Daumen;  fünfter 
Finger  und  kleine  Zehe.  Wir  wissen  aus  Untersuchungen,  die  von 
Götte  und  Straßer  an  Tritonenlarven  und  von  Wiedersheim 
an  Proteuslarven  ausgeführt  sind,  daß  die  Entwicklung  der  Ex- 
tremität sich  folgendermaßen  gestaltet  In  einem  indifferenten, 
gleichmäßigen  Blastemgewebe  der  Extremitätenknochen  differenziert 
sich  eine  zentrale  Zellsänle,  welche  proximalwärts  einfach  bleibt, 
distalwärts  sich  in  zwei  Äste  spaltet,  die  zunächst  dem  Bande  einer 
ungegliederten  Platte,  dem  späteren  Carpus  eingefügt  sind,  von 
deren  distalem  Ende  zwei  Fortsätze,  die  Anlage  der  ersten  zwei 
Finger  auslaufen.  Über  die  zeitliche  und  histogenetische  Gliederung 
des  Carpus  gehen  die  Meinungen  der  Autoren  auseinander.  Darin 
stimmen  aber  alle  überein,  daß  zu  einer  gewissen  Zeit  der  Ent- 
wicklung der  Carpus  aus  drei  Parallelen  in  mehrere  Teilstücke 
(Handwurzelknochen),  zerfallenden  G^websstrahlen  besteht,  von 
denen  der  „radiale",  bzw.  „tibiale"  und  „mediale"  sich  in  die  ersten 
beiden  Finger  (Zehen)  fortsetzen.  Aus  dem  „ulnaren"  („fibularen"} 
Strahle,  der  sekundär  von  der  Ulna  (Fibula)  sich  ableitet,  bilden 
sich  Seitenzweige  für  den  4.  und  5.  Finger  (Zehe)  femer  die  Basal- 
elemente  des  3.,  seine  Fortsetzung  ist  der  3.  Finger  (Zehe).  Zuerst 
werden  also  1.  und  2.  Finger  angelegt,  erst  später  bildet  sich  der 
3.  und  noch  später  4.  und  5.  Finger. 

Will  man  entwicklungsgeschichtlich  die  in  der  vergleichenden 
Anatomie  üblichen  Bezeichnungen  „Haupt"-  und  „Nebenstrahl''  ein- 
führen, so  müßten  wir  die  in  die  ersten  beiden  Finger  auslaufenden 
Strahlen  als  gleichwertige  Hauptstrahlen  betrachten,  während  die 
übrigen  Finger  samt  ihren  Carpalelementen  als  laterale  Neben- 
sprossen des  zweiten  Hauptstrahles  aufzufassen  wären,  mit  der 
Einschränkung,  daß  4.  und  5.  Finger  Zweigsprossen  des  in  dem 
3.  Finger  gelegenen  Nebenstrahles  sind  (zit  nach  Goldmann,  „Bei- 
trag zur  Lehre  von  den  Mißbildungen  der  Extremitäten"). 

Ich  werde  bei  der  Beschreibung  der  einzelnen  Fälle  auf  die 
Onthogenese  des  öfteren  znrückkommen  müssen. 


über  )i]AiLaiziiee&  n  wr  <iSe9«K  Slvoraniiiii. 


«ie  Vd  der  liitex  Hjcni  oes  Kftii.ja>ru!eft  Euthfatv.  ^>f  )^  )i&  dfr  fcs^r 
Zt-iciaBfif  dsseOf^  föne 
Seil  ■  iwwii iHtl milii  iir  T^I' 
vorliegt.  MeHm^  i{;i2iL£2£- 
zen  vokl  WKS^rinhAK,  cur 
Hiadwni  H  mi  ki  ■  sä&d  lie- 
reits  is  4er  Afhtz^  kDöcb«x 
aagekft.  DieE^^iphrfiasäfid 
Dormil  entvidslt.  Der  l.WDd 
1.  FiBfn-  w«ck«  ia  niciils 
\oai  GevötolkiMB «h.  DerS. 
4.  und  ^  Fim^er  stellt  ni  gmB> 
zeo  eine  Platte  dar.  die  amr 
zasaamiea  beve^  verdea 
kann.  Zwischen  den  Finfpeni 
befindet  sich  eine  HantbrOcken- 
Verbindung,  die  an  den  End- 
gliedern als  deutliche  Einker- 
bung imponiert  and  damit  an- 
zeigt, daß  die  Hand  im  ganzen 
mit  f&nf  Fingern  angelegt  ist. 
Die  Länge  entspricht  dem 
Alter  des  Patienten  und 
irleicht  der  rechten  Hand. 
Auch  ist  die  Kraft  gut  ent- 
wickelt. 

Im  vorliegenden  Falle  ergibt  das  Röntgenbild,  daB  im  kmVhonu'u 
Skelett  keine  Abweichung  von  der  Norm  vorhanden  ist,  wnd  dwh  vor*tx>olvt 
sich  hinter  solchen  Fällen  oft  eine  merkwOrdige  kniVcherne  MiBbiUiunc. 
die  allen  entwickluogsgeschichtlichen  EIrklärungen  trotxt. 

Diese  Vorkommnisse  können  zu  unliebsamen  Überraschungt^n 
bei  Operationen  fuhren,  die  jetzt  durch  die  vorangeschickto  Ri^ntfren- 
Untersuchung  vermieden  wird.  Bei  Schnitten  durch  die  Weichtivilo 
kam  man  bei  diesen  eigenartigen  Anomalien  auf  knöcherne  Ru- 
dimente, die  eingesprengt  waren  und  mit  dem  Mittelhandknochen 
resp.  den  Endgliedern  in  knöcherner  oder  gelenkartiger  VorbindunR 
stehen. 

Es  ist  klar,  daß  sich  dadurch  Operationen,  die  von  vornherein 
als  einfach  erschienen  waren,  recht  schwierig  gestalten  können. 
Solche  Fälle  beschreibt  Joachim^thal  im  Kapitel  Polydaktylie 
seiner  schon  erwähnten  Monographie.  Seltsamerweise  handelte  m 
sich  bei  Vater  und  Kind  um  ganz  ähnliche  Vorbildungen. 

Fall  2.  In  bezug  auf  das  Zustandekommen  der  Hyperdaktilie 
stehen  sich  verschiedene  Auffassungen  gegenüber.  Die  Tatsacho 
des  gewöhnlichen  Sitzes  am  Rande  von  Hand  und  Fuß  hat  von 
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Darwin  an  einer  Reihe  von  Autoren,  in  neuerer  Zeit  namentlich 
Bardeleben  dazu  Veranlassung  gegeben,  die  Anomalie  in  ata- 
vistischem Sinne  als  einen  Bückschlag  auf  einem  vielfingrigen  Urahn 
aufzufassen,  indem  verlorene  radiale  resp.  ulnare  Strahlen,  welche 
man  beim  Menschen,  vielen  Säugetieren,  Beptilien  usw.  in  Gestalt 
längst  bekannter,  meist  als  Sesambeine  aufgefaßter  Knochen  finden 
wollte,  in  Form  von  überzähligen  Fingern  in  die  Erscheinung  treten 
sollten.  Gegenbaur,  Tornier,  Zander  u.  a.  haben  diese  Auf- 
fassung aufs  schärfste  bekämpft  Wäre  sie  berechtigt,  so  würde 
sie  doch  nur  Verdoppelungen  des  Daumens  und  des  kleinen  Fingers 
erklären.  Zwischen  den  normalen  Fingern  auftretende,  überzählige 
Bildungen  werden,  nachdem  Albrechts  Versuch  die  Zurückfübrung 
derselben  auf  die  Rochen,  bei  denen  sich  jeder  Finger  mit  beinahe 
mathematischer  Regelmäßigkeit  gegen  den  Flossenrand  in  zwei 
Finger  spaltet,  wohl  von  keiner  Seite  Anerkennung  gefunden  — 
hat  allgemein  zu  den  Mißbildungen  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes 
gezählt. 

Die  Hyperdaktylie  als  Mißbildung  kann  auf  zweifache  Art  zu- 
stande kommen.  Einmal  kann  sie  die  Folge  einer  dem  Keim  von 
Anfang  an  anhaftenden  Eigentümlichkeit  sein  oder  zweitens  kann 
sie  zustande  kommen  durch  von  außen  auf  die  Extremitätenanlage 
wirkende  Momente  (amniotische  Falten  und  Stäbe,  die  sich  den  ver- 
wachsenen Gliedmaßen  entgegenstellen,  in  dieselben  eindrücken  und 
Teile  derselben  mehr  oder  weniger  abtrennen).  Dieser  Auffassung 
huldigen  Ziegler  u.  a.  Gestützt  wird  diese  Anschauung  gegenüber 
den  anderen  einer  mechanischen  Theorie  im  wesentlichen  durch  die 
häufige  Symmetrie  und  Erblichkeit  der  fraglichen  Anomalien.  Ganz 
klar  liegen  diese  Verhältnisse  immer  noch  nicht. 

In  dem  vorliegenden  Falle  (Fig.  2),  wo  beiderseits  bei  dem  halbjährigen 
Säugling  sechs  Finger  vorhanden  sind,  ist  der  sechste  Finger  symmetrisch 
durch  eine  schmale  Hautbrücke  mit  der  Basis  des  5.  Fingers  verbunden. 
Einen  bestimmten  Typus  hat  der  überzählige  Finger  nicht.  Er  hat  zwei 
Phalangen  wie  der  Daumen.  Das  ist  aber  nur  eine  sehr  äußerliche  Ähn- 
lichkeit mit  diesem,  da  es  an  der  Hauptkontur  so  aussieht,  als  ob  an  der 
Basis  des  Fingers  ein  Schnürring  sich  befindet.  Es  wäre  dann  immerhin 
möglich,  daß  hier  eine  Phalange  zuerst  angelegt  war,  die  durch  üm- 
schnürung  zugrunde  gegangen  ist.  An  amniotische  Abschnfirnng  im  eigent- 
lichen Sinne  kann  man  andererseits  nicht  denken,  weil  die  Anomalie  eine 
symmetrische  ist,  und  weil  auch  gar  nicht  einzusehen  wäre,  warum  gerade 
bei  einem  Falle  von  sechs  Fingern  beiderseits  ein  amniotischer  Stab  so 
zweckmäßig,  wie  es  die  Natur  erheischte,  eingreifen  sollte. 

Fall  3.  Einen  klassischen  Fall  von  amniotischer,  intrauteriner  Ab- 
schnürung kann  ich  im  nächsten  Falle  beibringen.     Hier   handelt  es  sich 
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am  eine  teilweise  Amputation  der  Hand.  Bei  dem  vierjährigen  Kinde 
(Fig.  3)  ist  nur  der  Daumen  vollständig  entwickelt;  während  der  kleine 
Finger  in  seinem  Endteile  vollständig  zurfickgeblieben  ist,  sind  vom  2., 
3.  und  4.  Finger  nur  kleine  HautstOmpfe  vorhanden.  Anatomisch  stellt 
sich  der  Befund  folgendermaßen  dar:  Von  den  Handwurzelknochen  ist  das 
Triqnetrum  und  Os  pisiforme  in  der  ersten  Reihe,  das  Os  capitatnm  und 
Hamatum  in  der  zweiten  Reihe  knöchern  angelegt  Metacarpus  und  Pha- 
langen des  Daumens  samt  ihren  Epiphysen  sind  normal  entwickelt.  Der 
zweite,   dritte,   vierte  Metacarpus  zeigt   eine  geradlinige  Schnittfläche   am 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


distalen  Ende.  Am  4.  Finger  ist  dann  noch  ein  winziges  KnochenstQckchen 
als  Überbleibsel  einer  Phalange  sichtbar.  Der  fünfte  Metacarpus  ist  normal 
zur  Ausbildung  gekommen,  während  die  Phalangen  nur  als  mißgestaltete 
Knochenstücke  zu  sehen  sind;  und  zwar  hat  die  Grundphalange  ihren  Typus 
noch  einigermaßen  beibehalten,  während  die  Mittelphalange  samt  einer 
winzigen  Epiphyse  sehr  bedeutend  zurttckgeblieben  ist,  und  die  Endphalange 
knöchern  gar  nicht  angelegt  zu  sein  scheint. 

Man  mnß  sich  den  Vorgang  so  vorstellen,  daß  in  einer  Schräg- 
linie amiotische  Stäbe  an  den  Basen  der  vier  letzten  Finger  mit 
ihrer  Kraft  angesetzt  haben  und  durch  die  Umschnflrung  eine  der- 

Bentsobe  Zeitsohrift  f.  Chirargie.    95.  Bd.  22 
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artige  Ernäbrongsstörung  zur  Folge  gehabt  haben,  daß  Knochen- 
und  Weichteile  in  ihrem  Wachstum  zurückgeblieben  und  ver- 
kümmert sind. 

Fall  4.   In  das  Bereich  der  Hyperphalangie  gehört  der  nächste 
Fall,  den  ich  beschreiben  will: 

Er  stellt  eine  der  häufigsten  Mißbildungen  der  Hand  dar.     Bei  dem 
25j&hr]gen  Patienten  sind  beide  Hände  gut  entwickelt:  an  der  linken  fällt 


Fig.  5. 


aber  eine  Verbreiterung  des  Daumens  auf  (Fig.  4),  auch  kann  man  an  dbr 
Mitte  der  Hautbekleidung  der  EndphalangQ  deutlich  eine  Einkerbung  vrahr- 
nehmen.  Im  knöchernen  Skelett  stellt  sich  die  Mißbildung  so  dar,  daß  alle 
Knochenteile  normal  entwickelt  sind,  bis  auf  das  Endglied  des  Daumens. 
Die  Endphalange  besteht  gewissermaßen  aus  zwei  Teilen;  aus  einer  breiten 
Basis,  deren  Grelenkteil  auch  erkennen  läßt,  daß  eine  Verschmelzung  von 
zwei  Phalangen  stattgefunden  hatte,  und  aus  dem  zweigliedrigen  Elauenteil. 
Diese  Zweiteilung  von  Daumengliedern  wird  in  verschiedenen  Varietäten 
beobachtet  Sie  kommt  vor  als  Zweiteilung  beginnend  am  Metacarpus,  wo 
seitlich  vom  Metacarpus  ein  zweiter,  mißgestalteter  Daumen  entspringt,  der 
rudimentär  entwickelt  ist,  oder  aber  die  Zweiteilung  beginnt  erst  an  der 
Grundphalange,   an  deren  distalem  Ende   zwei  Endphalangen  artikulieren, 
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die   die  Gestalt   einer  Schere  haben,   oder  aber  es  handelt   sich  um   eine 
Mißbildnng,  wie  ich  sie  soeben  beschrieben  habe. 

Fall  5.  Um  ein  Minus  an  Knochen  handelt  es  sich  bei  der 
Hand  einer  22 jährigen  Zwergin,  die  die  Eigentümlichkeit  aufwies, 
daß  bei  allgemein  zurückgebliebenem  Skelettsystem  der  4.  Finger 
abnorm  kurz  erschien. 

Das  Röntgenogramm  (Fig.  5)  zeigte  daß  diese  Verkürzung  auf  Kosten 
des  Hetacarpus  zustande  gekommen  ist.  Die  Größe  der  Hand  im  ganzen 
entspricht  dem  sonstigen  zwergenhaften  Wuchs  der  Patientin,  der  auf 
vorangegangene  Rachitis  zarückzuführen  war.  Die  geistigen  Qualitäten 
waren  normale;  dem  entsprach  auch,  daß  an  den  Epiphysen  keine  krank- 
haften Veränderungen  zu  beobachten  waren,  resp.  daß  die  Epiphysenlinien 
an  der  Hand,  wie  bei  ausgewachsenen  Individuen»  bereits  verknöchert  waren. 

Die  einzelnen  Knochen  sind  kurz  und  gedrungen,  der  4.  Metacarpus 
zeigt  aber  eine  ganz  abnorme  Verkürzung.  Er  ist  bei  einem  in  50  cm 
En^emung  aufgenommenen  Röntgenogramm  nur  3  cm  lang,  während 
der  zum  Vergleich  heranzuziehende  5.  Metacarpus  immerhin  5  cm  mißt, 
virährend  normalerweise  ein  Unterschied  nur  von  ^4 — V2  ^™  zwischen  den 
beiden  Mittelhandknochen  vorhanden  sein  dürfte. 

Derartiges  Zurückbleiben  im  Wachstum  ist  von  Joachimsthal 
sowohl  am  4.  wie  am  5.  Finger  beschrieben  worden.  Auffällig  ist 
noch,  daß  zwischen  Grundglied  und  Mittelglied  des  4.  Fingers  eine 
Ankylose  besteht,  während  eine  vorangegangene  Entzündung  oder 
eine  Verletzung  nicht  zur  Erklärung  herauszuziehen  war. 

Fall  6.  Gleichfalls  in  die  Beihe  der  metacarpalen  Mißbildungen 
gehört  der  folgende  Fall:  Es  handelt  sich  um  ein  18 jähriges  wohl 
entwickeltes  junges  Mädchen,  die  nur  vier  vollständig  ausgebildete 
Finger  hatte  und  deren  5.  Finger  als  nutzloses  Anhängsel  an  der 
Basis  des  vierten  Metacarpus  hing.  Der  kleine  Fingerballen  ist 
nicht  entwickelt,  die  Opposition  zwischen  Daumen  und  kleinem 
Finger  deshalb  nicht  möglich. 

Wenn  wir  das  anatomische  Bild,  das  im  Röntgenogramm  (Fig.  6)  nieder- 
gelegt ist,  genau  betrachten,  so  sehen  wir,  daß  der  Daumen  und  die  drei 
Mittelfinger  vollkommen  normal  ausgebildet  sind,  und  daß  die  Epiphysen 
schon  verknöchert  sind.  Während  nun  die  drei  ersten  Metacarpen  von  der 
Norm  nicht  abweichen,  bilden  der  vierte  und  fünfte  Metacarpus  ein  Ganzes, 
so  zwar,  daß  beide  Knochen  an  der  Basis  vollkommen  miteinander  ver- 
schmolzen sind  und  mit  einer  Gelenkfläche  mit  dem  Carpus  artikulieren, 
während  die  Köpfchen  der  beiden  letzten  Mittelhandknochen  noch  isoliert 
in  die  Erscheinung  treten  und  mit  je  einer  Gelenkfläche  mit  der  Gmnd- 
phalange  des  vierten  und  fünften  Fingers  in  Gelenkverbindung  stehen.  Die 
Struktur  innerhalb  der  beiden  Mittelhandknochen  ist  so  gut  dem  Auge 
sichtbar,  daß  man  noch  die  Verschmelzungslinie  zu  einem  großen  Teile 
sehen   kann.    Dio  einzelnen  Glieder  des   fünften  Fingers   sind   in   ihrem 

22* 
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Wachstum  wohl  insgesamt  etwas  zurOckgeblieben.    Besonders  klein  ist  die 
Mittelphalange  geblieben. 

Interessant  ist  es,  daß  genau  dieselbe  Anomalie  von  Joachims- 
thal  beschrieben  worden  ist.  Sie  ist  einmal  beobachtet  an  einem 
Arzt,  der  außerdem  noch  eine  Halsrippe  hatte;  sonst  ist  sie  noch 
bei  einem  achtjährigen  Knaben  vorgekommen,  wo  die  Mißbildung 
symmetrisch  in  die  Erscheinung  trat 

Da  in  allen  \ier  Fällen  sogar  die  Strukturverhältnisse  ganz 
genau  übereinstimmen,  muß  man  wohl  annehmen,  daß  hier  eine  in 
allen  Fällen  gemeinsame  Form  von  mangelhafter  Anlage  vorlag. 


Fig.  G. 

Fall  7.  Gleichfalls  um  einen  Mangel  in  der  Eeimanlage  dürfte 
es  sich  in  dem  nächsten  Falle  handeln,  wo  Teile  der  Hand  zum 
Wegfall  resp.  zur  Verschmelzung  gekommen  sind.  Ich  erwähne 
zuerst  die  rechte  Hand  eines  vierzehnjährigen  Enabend,  der  sonst 
keine  Abnormitäten  aufwies.  Hier  fehlte  der  Daumenballen.  Der 
Daumen  selbst  sitzt  als  kleines  Anhängsel  an  der  Badialseite  der 
Hand  an. 

Wenn  man  zunächst  die  Hand  betrachtet  (Fig.  7),  so  ist  sie  in  den  Teilen, 
die  den  vier  letzten  Fingern  entsprechen,  vollkommen  symmetrisch  der 
gesunden  entwickelt;  dagegen  ist  der  Daumen  im  ganzen  sehr  zurfick- 
geblieben.  Er  mißt  nur  8  cm,  wobei  zu  berücksichtigen  ist,  daß  auch  in 
der  Breitendifferenz  der  Hand  eine  bedeutende  Differenz  gegen  die  gesunde 
Seite  vorhanden,  woraus  schon  zu  schließen  ist,  daß  auch  der  erste  Mittel- 
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handknochen  an  der  Mißbildung  beteiligt  ist.  Zunächst  fällt  auf,  daß, 
während  an  dem  anderen  Skeletteile  der  Hand  die  Epiphysenkerne. knorpelig 
mit  den  Enochenkörpern  verbunden  sind,  am  Daumen  sowie  am  ersten 
Metacarpus  ^ie  Epiphysen  fehlen.  An  Stelle  des  Metacarpus  sieht  man 
ein  kleines  atrophisches  dreieckiges  EnochenstOckchen,  das  mit  einer 
kleinen'  Crelenkfläche  in  Verbindung  mit  der' mißgestalteten  Grundphalange 
iles  Daumens  steht 

Diese  Grundphalange  des  Daumens  stellt  ein  eigenartiges,  in  der  Mitte 
eingeschnürtes  Gebilde  dar,  das  weder  an  seinem  zentralen,  noch  an  seinem 
dis^en  Ende  sich  so  ver- 
hält, wie  eine  entsprechen- 
de Grundphalange.  Es 
liegen  in  ihren  beiden  Teilen 
gewisse  Ähnlichkeiten  vor 
mit  im  Wachstum  zurück- 
gebliebenen Phalangen,  wie 
ich  sie  später  bei  einem 
Falle  von  Brachydaktylie 
beschreiben  werde. 

Die  Endphalange  hat  die 
Form   der   normalen;   sie 
ist  nur  im  Wachstum  zu- 
rückgeblieben, der  Knochen 
atrophisch.   Der  Beobach- 
tung wert  ist  es  noch,  daß 
ilasMultangulum  malus  bei 
weitem  kleiner  ist  als  das 
Multangulum  minus  und  in 
seiner  Absorption  Röntgen- 
strahlen gegenüber  sich  von  seinem  Namensvetter  unterscheidet  insofern,  als 
(Jas    große  Yieleckbein   atrophisch  ist,  während  die   Widerstandskraft  des 
kleinen    Yieleckbeins    gegenüber    Röntgenstrahlen    denen    der    normalen 
Knochen  gleicht. 

Dieses  Verhalten  ist  in  der  Beurteilung  der  Mißbildung  von 
einiger  Wichtigkeit.  Während  man  nämlich  im  anderen  Falle 
immerhin  daran  denken  könnte,  daß  auch  hier  eine  intrauterine 
amniotische  Abschnümng  vorangegangen  ist,  die  das  Wachstum  der 
Knochen  in  den  ersten  Anfängen  gehemmt  hat,  wodurch  sich  die 
Epiphysen  nicht  ausbilden  konnten  und  dadurch  die  Gliedmaßen 
im  ganzen  zurückblieben,  so  muß  man  eine  derartige  Entstehungs- 
ursache von  der  Hand  weisen,  wenn  man  auf  diese  Knochenatrophie 
des  großen  Yieleckbeins  die  Aufmerksamkeit  lenkt. 

Fall  8.  Noch  bizarrer  in  ihren  Skelettverhältnissen  ist  die 
linke  Hand  des  achtjährigen  Mädchens,  bei  der  ähnliche  Verhältnisse 
wie  in  dem  vorigen  Falle  obzuwalten  scheinen,  nur  daß  hier  zwei 
Finger  der  Mißbildung  anheimgefallen  sind.    Der  3.,  4.,  5.  Finger 


Fig.  7. 
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ist  normal  entwickelt.  Der  ei*3te  and  zweite  Strahl  ist  dagegen  in 
der  Entwicklang  gänzlich  zarückgebliehen,  so  daß  der  Daamen  in 
breiter  and  plamper  Weise  an  der  nicht  besonders  schmalen  Hand 
ansetzt. 

Wenn  wir  das  Röntgenbild  (Fig.  8)  betrachten,  sehen  wir  znn&chst,  daß 
die  Basis  des  zweiten  Metacarpns,  die  vorhanden  ist,  breit  and  plamp  aas- 
sieht,  nach   den  Fingern   hin    dagegen  wie  abgesägt  erscheint.     Zwischen 


l'U.  8. 


den  Daamenphalangen  and  diesem  Radiment  des  Metacarpus  II  ist  ein 
EnochenstQck  von  ganz  eigentümlicher  Form  eingeschaltet,  das  sich  nicht 
analysieren  läßt.  Es  hat  weder  Ähnlichkeit  mit  einem  fehlenden  ersten 
Metacarpus,  noch  mit  den  fehlenden  Phalangen,  die  zum  Metacarpns  II 
gehören.  Es  hat  eine  dreieckige  Form  mit  einer  Spitze  nach  dem  Meta- 
carpus III  hin  und  einer  breiten  Basis  nach  der  Daumenphalange  zu. 

Im  Gegensatz  zu  dem  vorigen  Fall  sind  die  Epiphysen  der 
Daamenglieder  gesondert  angelegt.    Im  Wachstum  ist  auch  hier  der 
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Knochen  zurückgeblieben.  Was  die  Handwarzelknochen  anlanget, 
so  sind  die  Verhältnisse  nicht  ganz  klar  zu  übersehen.  Immerhin 
sieht  es  so  ans,  als  ob  eines  der  Vieleckbeine  nicht  vorhanden  wäre, 
was  auch  hier  den  Schluß  nahelegen  würde,  daß  es  sich  bei  dieser 


Fig.  9. 

UiBbildang  nicht  um  eine  Abschnürung,  sondern  um  eine  Entwick- 
Inngshemmung  gehandelt  hat. 

Fall  9.  Noch  mehr  in  der  Entwicklung  zurückgeblieben  ist 
die  dreifingrige  Hand  eines  25jährigen  Arbeiters,  der  aber  durch 
seine  Mißbildung  keinen  allzu  großen  sozialen  Schaden  genommen 
hat,  da  im  ganzen  seine  Hand  als  wohlentwickelt  gelten  kann, 
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insofern,  als  keine  nntzlosen  Anhängsel,  wie  in  den  letzterwähnten 
Fällen,  an  der  Hand  hängen.  Die  Hand  erscheint  im  ganzen 
schmäler  als  die  gesunde;  Danmen  nnd  kleiner  FingerbaUen  sind 
gut  entwickelt  Ganz  besonders  kann  das  vom  Danmenballen  gelten, 
wo  sich  eine  kräftige  Mosknlatnr  sogar  auf  dem  Röntgenbilde  sicht- 
bar macht 

DieKnocheuverhftltni8se(Fig.9)  bieten  hier  besonderes  Interesse.  Während 
Radius  und  Ulna  mehr  einen  grazilen  Knochenbau  aufweisen,  sind  alle 
anderen  Knochen  ttberans  gedrungen,  dabei  von  normaler  Länge.  Der 
Metacarpus  I  sowie  die  beiden  Daumenphalangen  zeigen  in  ihrem  Aufbau 
keine  eigentümlich  pathologischen  Verhältnisse.  Anders  die  beiden  andereu 
Finger.  Der  Metacarpus  H  ist  bei  normaler  Länge  fast  doppelt  so  stark 
wie  ein  gewöhnlicher  Mittelhandknochen.  Besonders  breit  ist  seine  Basis, 
die  in  Gelenkverbindung  mit  der  miBgebüdeten  Handwurzel  steht.  Aach 
die  Fingerglieder  des  zweiten  Fingers  sind  überaus  kräftig.  Der  dritt« 
Metacarpus  ist  zwar  auch  noch  sehr  kräftig  entwickelt  kommt  aber  immer- 
hin schon  der  Norm  näher. 

Die  Handwurzel  zeigt  ebenfalls  sehr  eigenartige  Verhältnisse.  £s 
sind  fünf  Handwurzelknochen  vorhanden  und  zwar  in  der  ersten  Reihe  eine 
Naviculare,  ein  größerer  Knochen,  der  weder  die  Form  des  Mondbeins, 
noch  des  Dreieckbeins  hat  sowie  eine  Pisiforme.  In  der  zweiten  Reihe 
sind  nur  zwei  Handwurzelknocheu  gesondert  zu  sehen  und  zwar  ist  deutlich 
zu  beobachten,  daß  die  beiden  Yieleckbeine  miteinander  verschmolzen  sind, 
und  daß  das  Os  capitatum  und  das  Os  haematum  knöcherne  Verbindungen 
eingegangen  sind.    Am  Os  haematum  fehlt  das  Häkchen. 

Es  li^t  nahe,  auch  anzunehmen,  daß  der  eigenartige  Knochen 
der  ersten  Handwnrzelreihe  Lunatum  und  Triqnetrum  zusammen 
darstellt 

So  eigenartig  und  seltsam  dieses  Handgebflde  nun  anmutet, 
so  steht  es  doch  nicht  vereinzelt  da.  Ganz  derselbe  Fall  ist  von 
Joachimsthal  be>schrieben  worden.  Er  betraf  hier  einen  Violin- 
virtuosen. Da  es  sich  um  die  rechte  Hand  handelte,  war  derselbe 
in  der  Ausübung  seines  Berufs  nicht  gehindert  Unterschiede  sind 
nur  so  weit  zu  konstatieren,  daS  in  dem  Joachimsthalschen  Fall 
nur  vier  Handwurzelknochen  vorhanden  waren. 

Wenn  wir  diese  eigenartige  Hand  etwas  genauer  analysieren, 
so  gelangen  wir  zu  dem  Schlüsse,  daß  der  2.  nnd  3.  Metacarpus 
nicht  als  einzelne  Knochen  aufzufassen  sind,  sondern  eine  Ver- 
schmelzung von  2  und  3,  resp.  4  und  5  darstellen.  Ebenso  muß  man 
natürlich  annehmen,  daß  die  Phalangen  eigentlich  immer  2  Fingern 
angehören.  Einen  Fingerzeig,  daß  wir  durch  diese  Erklärung  den 
i^ealen  Verhältnissen  am  nächsten  kommen,  gibt  auch  das  kleine 
Sesambein,  das  am  3.  Metacarpus  zu  sehen  ist    Während  nämlich 
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in  normaler  Weise  hier  höchst  selten  Sesambeine  vorkommen,  stellt 
dieses  Sesambein  einen  normalen  Befund  beim  5.  Mittelhand- 
knochen vor. 

Joachimsthal  hatte  sich  gelegentlich  seines  Falles  an  den 
Anatomen  Pfitzner  in  Straßbarg  gewandt,  der  von  der  Röntgen- 
platte ein  Bekonstroktionsbild  der  Dorsalansicht  der  Handwurzel 
und  der  an  sie  anstoßenden  Enochenpartien  anfertigen  ließ,  und  mit 
Hilfe  derselben  eine  Deutung  der  vorhandenen  Teile  in  der  mit- 
geteilten Weise  gab. 

Fall  10.  um  eine  symmetrische  Mißbildung  der  Hände  sehr 
eigenartiger  Natur  handelt  es  sich  bei  einem  16jähr.  jungen  Mann. 
Im  ganzen  erschienen  die  Hände  gut  entwickelt,  nur  fiel  eine 
Wachstumsstorung  am  2.  und  5.  Finger  beiderseits  auf,  so  zwar, 
daß  die  2.  Fingei*spitze  bei  aneinandergelegten  Fingern  nur  bis 
zur  Hälfte  der  Mittelphalange  reichte,  während  die  5.  Fingerspitze 
sogar  fast  nur  bis  zum  Oelenk  zwischen  Grund-  und  Mittelphalange 
ging.  Durch  die  Eöntgenuntersuchung  (Fig.  10)  wurden  ganz  selt- 
same Verhältnisse  aufgedeckt.  Die  Epiphysen  waren  verknöchert. 
Vom  2.  Strahl  waren  vorhanden  ein  Mittelhandknochen,  eine  Grund- 
phalange  und  eine  Endphalange,  während  das  Mittelglied  gänzlich 
ausfiel.  Die  Gelenkfläche  zwischen  Grund-  und  Endphalange  war 
dadurch  gegen  die  Norm  etwas  verändert  Vom  5.  Strahl  waren 
sämtliche  Teile  angelegt;  doch  war  die  Mittelphalange  nur  ein 
wurfelartiger  Körper  von  etwa  ^1^  cm  Höhe. 

Derartige  Fälle  sind  in  der  Monographie  von  Joachimsthal 
unter  dem  Kapitel  Brachydaktilie  und  Hyperphalangie  genauer 
beschrieben. 

Bei  anatomischer  Untersuchung  hatte  sich  nämlich  gezeigt,  daß 
zu  kurze  Finger  durchaus  nicht  immer  darauf  zu  beruhen  brauchen, 
daß  zu  wenig  Fingerglieder  angelegt  sind,  sondern  im  Gegenteil: 
die  anatomische  Untersuchung  lehrt,  daß  häufig  ein  Zuviel  von 
Knochenanlage  vorhanden  ist. 

Im  Mai  1896  hat  Leboucq  der  belgischen  Akademie  der 
Medizin  über  drei  anatomisch  untersuchte  Fälle  von  Brachydaktylie 
Bericht  erstattet,  von  denen  besonders  der  erste  durch  seine  seltene 
Art  Interesse  beansprucht  Es  waren  nämlich,  was  vorher  noch 
nie  zur  Beobachtung  gelangt  war,  im  Zeige-  und  Mittelfinger  vier 
gelenkig  miteinander  verbundene  Phalangen  auf  das  deutlichste  zu 
za  unterscheiden. 

Zum  besseren  Verständnis  des  eben  mitgeteilten  Falles  zitiere 
ich  nach  Joachimsthal  die  von  Leboucq  untersuchten  Fälle. 
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Es  handelt  sich  in  seiner  ersten  Beobachtung  um  eine  von  einer 
46j&hrigen  Patientin  stammende,  an  einer  Seite  miBgebildete  Hand,  an  der 
eine  beträchtliche  Yerkarzung  des  Zeige-  und  Mittelfingers  auffiel  and  bd 
Berücksichtigung  des  Vorhandenseins  nur  je  einer  Beogefalte  an  der  Volar- 
seite  den  Eindruck  hervorrief,  als  wären  beide  Finger  nur  mit  zwei  Pha- 
langen ausgestattet.  In  der  Tat  ergaben  sich  bei  der  anatomischen  Nach- 
forschung vier  Glieder.  Am  Zeigefinger  war  die  erste  und  dritte  Phalanx  kurz 
und  breit  (wie  am  5.  Finger  des  von  mir  beschriebenen  Falles),  die  zweite 


Fig.  10. 

und  vierte  wie  gewöhnliche  Phalangen  gestaltet,  letztere  nach  Art  einer  nor- 
malen Nagelphalanx.  Am  Mittelfinger  nahm  die  Länge  der  Glieder  pro- 
gressiv von  dem  ersten  bis  zum  dritten  ab,  dann  folgte  wiederum  ein 
normal  großes  Nagelglied.  Alle  Knochen  zeigten  ttberknorpelte  Gelenk- 
flächen, die  Mittelhandknochen  sowie  das  zweite  und  vierte  Glied  deutlich 
eine  Scheidung  in  Epiphysen  und  Diaphysen;  zwischen  den  Metacarpalen 
und  dem  ersten  Gliede  bestand  die  normale  Gelenkverbindung.  Die  Arti- 
kulationsfläche zwischen  erstem  und  zweitem  Finger  war  fast  eben.  Einem 
seichten  Eindruck   an   dem   distalen  Teile   entsprach   eine  Verwölbnng  an 
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dem  proximaleD  Teil  der  zweiten  Phalanx.  Die  tiefere  Gelenkflache  der 
letzteren  war  in  transversaler  Richtung  konkav.  An  dem  dritten  Gliede 
bestanden  zwei  konvexe  Flächen  und  an  dem  Nagelgliede  dementsprechend 
eine  Konkavit&t  Der  oberflächliche  Beuger  inserierte  an  der  dritten,  der 
tiefe,  nach  Durchbohrung  des  oberflächlichen,  an  der  vierten  Phalanx,  der 
lange  Fingerstrecker  mit  Ausnahme  eines  mittleren  zur  dritten  Phalanx 
ziehenden  Stranges  an  dem  vierten  Gliede,  die  Interossei  an  dem  Band- 
apparat der  Gelenkverbindung  zwischen  Mittelhand  und  Phalange  und  an 


Fig.  U. 

der  Basis  der  ersten  Phalanx.  Die  erste  und  zweite  Phalanx  entsprachen 
also  der  normalen  Grundphalanx,  die  vorhandene  dritte  der  normalen 
Zwischenphalanx,  die  vierte  der  normalen  Nagelphalanx. 

In  den  beiden  weiteren  Beobachtungen  von  Leboucq  handelte 
es  sich  um  Längenreduktionen  einzelner  Glieder  an  Fingern  und  Zehen. 

Interessant  ist  an  meinen  Fällen 

1.  die  vollkommene  Symmetrie  der  Mißbildung,  die  in  den 
Joachimsthalschen  Fällen  nicht  vorhanden  war,  und  daß  diese 
verkleinerte  Zwischenphalanx  von  Leboucq  sowohl  an  Stelle  treten 
kann  einer  normalen  Mittelphalanx,  als 
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2.  daß  in  demselben  Fall  eine  Fingeryerkttrzang  aach  zustande 
kam  dnrch  vollkommenes  Ausfallen  einer  Mittelphalanx. 

Fall  11.  Daß  aber  die  Verkürzung  der  Finger  auch  bei  einem 
vollkommenen  Mangel  von  Gliedern  vorkommen  kann,  zeigt  die 
Betrachtung  folgenden  Photogrammes  (Fig.  11).  Es  handelt  sich 
um  ein  3jähriges,   gut  entwickeltes  Kind  aus  gesunder  Familie. 


Fig.  12. 


Weder  Vater  noch  Mutter  zeigen  irgendwelche  Bildungsanomalien. 
An  dem  Lichtbild,  das  ich  beifüge,  zeigt  sich,  daß  die  rechte  Hand 
vollkommen  normal  entwickelt  ist,  während  die  linke  nur  4  Finger 
aufweist,  die  etwa  um  die  Hälfte  gegen  die  gesunde  Seite  verkürzt 
erscheinen.  Das  vollkommene  Fehlen  des  3.  Fingers  ist  aber  nicht 
dadurch  bedingt,  daß  er  schon  bei  der  Geburt  gar  nicht  angelegt 
war,  sondern  er  hing  als  Anhängsel  an  dem  Gelenk  zwischen  Grund- 
und  Endphalange  des  2.  Fingers  und  wurde  operativ  entfernt. 
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Die  Finger  der  mißgebildeten  Hand,  an  sich  betrachtet,  erscheinen 
für  ihre  Kürze  gedrungen;  an  derVolarseite  ist  nar  eine  Weichteilfalte  za  kon- 
statieren. Wenn  wir  das  Röntgenogramm  (Fig.  12)  zuerst  der  gesunden  Seite 
betrachten,  so  sehen  wir,  daß  gänzlich  normale  Verhältnisse  hier  obwalten, 
ganz  im  Gegensatz  zu  der  Seite,  auf  der  die  Mißbildung  yorliegt.  Der 
Daumen  ist  auch  hier  normal  als  Metacarpus  mit  zwei  Gliedern  angelegt. 
An  den  anderen  Fingern  sieht  man  zunächst  eine  Grundphalange,  die  mit 
der  Endphalange  in  Verbindung  steht  Das  Mittelglied  fehlt  Yollkommen. 
Eigenartig  verhielten  sich  die  Epiphysen,  während  sie  auf  der  gesunden 
Seite  sich  auf  dem  Schattenbild  als  Scheiben,  die  distalwärts  schmäler  und 
kleiner  werden,  kennzeichnen,  sieht  man  an  den  Phalangen  der  mißgebil- 
deten Seite  folgendes: 

An  dem  wohlausgebildeten  Daumen  zeigen  die  Epiphysen  keine  Ver- 
änderungen, an  den  Metacarpen  II — V  ist  die  distale  Epiphyse  als  kreis- 
förmige Scheibe,  die  in  ihrem  Größen  wachs  tum  gegen  die  gesunde  Seite 
wesentlich  zurückbleibt,  angelegt.  Besonders  klein  ist  die  Epiphyse  des 
dritten  Mittelhandknochens.  Es  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß 
dieses  eigentümliche  Verhalten  in  gewisser  Beziehung  dazu  steht,  daß  der 
dritte  Finger  nicht  vorhanden  ist  und  dementsprechend  auch  das  Zurück- 
bleiben der  anderen  Epiphysen  zu  den  Mißbildungen  an  den  Fingern  in 
Beziehung  steht. 

An  den  Fingergliedern  selbst  sind  im  ganzen  genommen  die  Epiphysen 
weit  stärker  entwickelt  als  auf  der  gesunden  Seite.  In  ganz  besonderem 
Maße  ist  das  der  Fall  an  der  Epiphyse  der  Endphalange  des  zweiten 
Fingers.  Man  kann  hier  schon  im  Zweifel  sein,  ob  es  sich  nicht  um  eine 
relative  Ergänzung  des  fehlenden  Mittelgliedes  handelt.  Selka  hat  in 
Band  XII,  Heft  2,  der  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen 
ähnliches  beschrieben  und  kommt  dabei  zu  dem  Schlüsse,  daß  es  sich  um 
eine  besonders  kräftig  entwickelte  Epiphysenbildung  handelt. 

Angeborene  Verkürzungen  der  Finger  können  ja  nun  sowohl 
durch  Längenreduktion  der  einzelnen  Glieder,  als  durch  das  Fehlen 
einzelner  Phalangen  bedingt  sein.  Aus  Mitteilungen  vonLeboucq, 
Pfitzner  und  Joachimsthal  könnte  man  geneigt  sein,  zu  glauben, 
daß  derartige  Fingerverkürzungen  anatomisch  durch  Verkürzung 
der  einzelnen  Glieder,  die  dabei  noch  vermehrt  sein  können,  be- 
dingt ist. 

Der  vorliegende  Fall  zeigt  aber,  daß  ebenso  wie  eine  Verkür- 
zung einzelner  Phalangen,  auch  ein  vollkommenes  Fehlen  vorkommt. 
Ganz  besonders  interessant  ist  die  Größenzunahme  der  Epiphysen 
im  Vergleich  zu  den  fehlenden  Fingergliedern. 

Fall  12.  Im  Anschluß  an  diese  Mißbildungen  an  den  distalen 
Teilen  der  oberen  Extremität  möchte  ich  noch  eine  Mißbildung  be- 
schreiben, die  ich  am  Oberarm  einer  57  jährigen  Frau  zu  sehen  Ge- 
legenheit hatte.  Diese  Frau  war  wegen  eines  Herzfehlers  bei  uns 
im  E[rankenhaus  in  Behandlung,  wies  am  rechten  Arm  eine  Radiä- 
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lislähmung  auf  und  zeigte  eine  abnorme  Verkürzung  des  linken 
Armes.  Die  beigefügte  Photographie  (Fig.  13)  dürfte  am  besten 
über  die  obwaltenden  Verhältnisse  Aufklämng  geben.  Aufmerksam 
möchte  ich  noch  machen,  daß  bei  der  Betrachtung  dieses  Licht- 
bildes auffällt,  daß  die  Entfernung  zwischen  Hals  und  Schalter  auf 


Fig.  13. 

der  rechten  Seite  weit  geringer  ist,  wie  auf  der  linken.  Es  macht 
so  gewissermaßen  den  Eindi^uck,  als  ob  die  linke  kürzere  Hälfte 
weit  stärker  entwickelt  wäre,  als  die  rechte. 

Sonst  war  noch  zu  bemerken,  daß  die  Hautpartien,  die  den 
linken  Oberarmknochen  samt  den  Weichteilenbedeckten,  gefaltet  waren, 
so  daß  es  so  aussieht,  als  ob  bei  zurückgebliebenem  Knochenwachs- 
tum sich  die  Weichteile  in  normaler  Weise  weiter  entwickelt  hätten. 
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Über  die  Entstehung  befragt,  erzählte  die  Patientin,  daß  sie 
genaa  wisse,  daß  schon  wenige  Tage  nach  der  Gebart  ihre  Matter 
auf  die  geringe  Längenausdehnang  des  linken  Oberarmes  aufmerk- 
sam geworden  war,  and  darüber  auch  ein  Arzt,  ohne  daß  er  diese 
Erscheinung  aufklären  konnte,  befragt  worden  sei.  Sehr  interes- 
sante Aufschlüsse  über  die  Art  dieser  Mißbildung  bekommen  wir 
durch  die  Betrachtung  der 
Köntgenogramme  des  linken 
kurzen  Armes,  sowie  des  an- 
scheinend gesunden  rechten 
Armes.  (Fig.  14  und  15.)  Ich 
beginnemitder  Beschreibung 
des  linken  Oberarmes: 

Das,  was  als  Schulter  im- 
ponierte, war  gar  nicht  der 
Schulterkopf  im  engeren 
Sinne,  sondern  das  unförmig 
in  der  Mitte  des  Humerus 
gelegene  Tuberculum  malus. 
Der  Arm  war  hier  mit  einem 
nach  innen  offenen  Winkel 
von  120  Grad  geknickt  Der 
Humeruskopf  war  nicht  in 
der  gewöhnlichen  Weise  ent- 
wickelt, sondern  vollkommen 
mißgestaltet  Es  handelte 
sich  im  Schultergelenk  des- 
halb nicht  um  ein  Kugelge- 
lenk, sondern  um  ein  Gelenk, 
wie  es  etwa  zwischen  Schlüs- 
selbein und  Brustbein  besteht, 
daher   war    auch   durchaus 

nicht  zu  konstatieren,  daß  die  enorme  Verkürzung  des  Armes  ge- 
wissermaßen nur  eine  Scheinverkürzung  war.  Während  nämlich 
die  klinisch  feststellbare  Länge  des  Armes  11  cm  betrug,  war  die 
am  anatomischen  Böntgenbild  feststellbare  Länge  20  cm.  Der 
Knochen  bot  normales  Absorptionsvermögen  für  Röntgenstrahlen 
und  war  überaus  kräftig,  namentlich  nach  der  Breitenausdehnung 
hin  entwickelt 

Wenn  wir  uns  nun  der  Betrachtung  der  anatomischen  Verhält- 
nisse   auf   der    anderen   Seite  (Fig.  15)  zuwenden,  so  fällt  fürs 


Fig.  14. 
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erste  auf,  daß  die  rechte  Clavikel  verbogen  ist,  wie  wir  es  bei  der 
Rachitis  an  den  Röhrenknochen  zu  sehen  bekommen.  Andererseits 
bemerken  wir  aber  zu  unserem  Erstannen,  daß  auch  dieser  Oberarm- 
knochen sehr  wesentliche  krankhafte  Veränderungen  aufweist    Er 

bildetgewissermaßen  das 
—  ^  Gegenstück  zu  dem  Hu- 
merus  auf  der  linkenSeite. 
Was  auf  der  linken  Seite 
das  Breitenwachstum  auf 
Kosten  desLängenwachs- 
tums  zugenommen  hatte, 
ist  auf  der  rechten  Seite 
in  das  Umgekehrte  ver- 
wandelt Hier  ist  der 
Oberarm  auffallend  lang 
und  schmal.  Er  mißt 
30  cm  in  der  Länge,  wäh- 
rend der  normale  Ober- 
arm bei  mittelgroßen  Per- 
sonen nur  28  cm  lang  ist 
Zugleich  sehen  wir,  daß 
in  der  Mitte  des  Ober- 
armes, allerdings  nicht 
so  stark  entwickelt  wie 
auf  der  linken  Seite,  ein 
Höcker  vorspringt,  der 
entwicklungsgeschicht- 
lich wohl  ebenso  wie  auf 
der  linken  Seite  zu  dem 
eigenartigen  anatomi- 
schen Bilde  in  engerer 
Beziehung  steht 

Ehe  ich  auf  dieses 
etwas    näher     eingehe, 
möchte   ich   das  Inter- 
esse noch  einen  Augenblick  auf  die  bestehende  Radialislähmung 
der  rechten  Seite  lenken. 

Ich  glaube,  daß  diese  Lähmung  in  Beziehung  zu  dem  fiber- 
langen numerus  steht  Es  ist  ja  ohne  Zweifel  aus  dem  Befund 
der  Weichteile  auf  der  linken  Seite  klar,  daß  die  Anomalie  nur  das 
Skelettsystem  betriflPt.    Daraus  erhellt  auch,  daß  der  Nervus  radia- 


Fig.  15. 
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lis  f&r  den  langen  Oberarm  zu  kurz  ist.  Das  würde  vielleicht 
keine  Folgen  im  Sinne  der  Lähmung  gehabt  haben,  wenn  nicht 
dieser  obenbeschriebnne  Höcker  in  der  Mitte  des  Oberarmes  exi- 
stieren würde.  Dieser  Höcker  entspricht  der  Stelle,  wo  sich  der 
Nervus  radialis  um  den  Oberarmknochen  von  der  Außenseite  herum- 
schlägt, um  auf  die  Beugeseite  zu  gelangen.  Der  Nerv  hat  an 
diesem  Höcker  gewissermaßen  ein  Hypomochlion.  Es  walten  etwa 
die  gleichen  Verhältnisse  ob,  wie  es  der  Sulcus  ulnaris  für  den 
Nervus  ulnaris  am  Ellbogengelenk  ist. 

Durch  dieses  Verhalten  des  Nervus  radialis  an  der  Umschlag- 
stelle ist  es  bedingt,  daß  der  Nerv,  wenn  wir  die  abnorme  Länge 
des  Oberarmknochens  berücksichtigen,  ständig  in  einem  Zustande 
der  Dehnung  gehalten  wird,  und  daß  als  eine  Folge  davon  die 
Lähmung  zu  betrachten  ist  Wann  die  Lähmung  bei  der  geistig 
nicht  besonders  veranlagten  Frau  aufgetreten  ist,  konnte  nicht 
emiert  werden. 

Wenn  wir  uns  nun  fragen,  unter  welche  Rubrik  diese  eigen- 
artige Büdungsanomalie  einzurechnen  ist,  so  stoßen  wir  auf  ziem- 
lich bedeutende  Schwierigkeiten.  Es  lag  nahe,  an  eine  doppelte 
Erkrankung  zu  denken  und  da  war  es  wieder  die  Rachitis,  die  am 
ehesten  dem  Befunde  zu  entsprechen  schien.  Besonders  war  daran 
zu  denken,  wenn  man  ins  Auge  faßte,  daß  auch  andere  Enochen 
wie  die  rechte  Clavikel  verbogen  waren.  Die  Meinungen,  ob  es 
überhaupt  eine  fötale  Rachitis  gibt,  sind  geteilt  Besondere  Ver- 
dienste auf  diesem  Gebiete  hat  sich  Kaufmann  erworben,  der  aller- 
dings in  seiner  Abhandlung  nur  von  einer  „sogenannten"  fötalen 
Rachitis  spricht  und  als  Benennung  der  Affektion  die  Chondrody- 
strophia hyperplastica  und  als  Gegenstüdk  dazu  eine  Chondrody- 
strophia hypoplastica  oder  Achondroplasia  aufführt 

Ich  möchte  nach  diesem  Befunde  meinen,  daß  das  vorliegende 
BQd  nicht  einer  fötalen  Erkrankung  zuzurechnen  ist-,  sondern  daß 
es  sich  um  eine  falsche  Anlage  handelt,  die  eigenartigerweise 
dazu  geführt  hat,  daß  auf  der  einen  Seite  der  Enochen  kurz  blieb 
und  in  die  Breite  wuchs,  während  er  auf  der  anderen  Seite  sich  ab- 
norm lang  bei  sonstiger  Orazilität  entwickelte. 

Wenn  ich  nun  die  verschiedenen  Mißbildungen  kurz  überblicke, 
so  handelt  es  sich  im  großen  und  ganzen  um  zwei  entwickelungs- 
geschichtlich  zu  trennende  Vorgänge.  Bei  einem  Teile  der  Fälle 
waren  in  der  Uranlage  die  Knochenteile  angelegt,  aber  bei  der  Ent* 
Wickelung  zu  einem  Teile  gehemmt  worden.  Diese  Hemmung  war 
einmal  begründet  durch  eine  Einwirkung  von  außen  her,  wie  sie 
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sich  darstellt,  in  amniotischen  Abschn&rnngen,  das  andere  Mal  war 
sie  bedingt  durch  ein  gewisses  inneres  Agens,  das  ans  noch  unbe- 
kannt ist  In  dem  anderen  Teile  der  Fälle  handelte  es  sich  nicht 
um  ein  Zurückbleiben  im  Wachstum,  sondern  es  fehlten  in  der 
Eeimanlage  schon  gewisse  Teile,  die  normalerweise  hätten  vor- 
handen sein  müssen. 

Die  Erklärung  dieser  Fälle  im  einzelnen  ist  überaus  schwierig. 
Es  liegt  ja  nahe,  dabei  auf  die  vergleichende  Entwicklungsgeschichte 
der  Tierreihe  zurückzugreifen.  Man  hat  das  früher  auch  getan  und 
glaubte,  daß  hiermit  allein  die  Erklärung  für  alle  Mißbildungen 
schon  gegeben  wäre.  Die  Mannigfaltigkeit  der  anatomischen  Grund- 
lage aber,  die  wir  erst  jetzt  vermöge  der  röntgenologischen  Unter- 
suchung genau  überblicken  können,  lassen  es  auf  der  anderen  Seite 
als  wahrscheinlich  erscheinen,  daß  die  Natur  in  manchen  Fällen 
ein  launenhaftes  Spiel  treibt,  ohne  daß  dasselbe  wissenschaftlich  in 
der  Weise  zu  erklären  ist,  daß  man  Vergleiche  mit  niedrigem  stehen- 
den  Lebewesen  zur  Erklärung  heranzieht 


XXI. 

über  einen  operativ  geheilten  Fall  von  Dermoidcyste 
im  Mesenterinm  des  DUnndanna 

Von 
Dr.  Federmazin  in  Berlin. 

Derinoidcysten  im  Mesenterium  gehören  zu  den  größten  Selten- 
heiten. Ihr  isoliertes  Vorkommen  ist  bis  vor  kurzem  überhaupt 
geleugnet  worden.  Im  vorliegenden  Fall  handelte  es  sich  um  2  Der- 
moidcysten, die  sich  dicht  nebeneinander  in  den  Mesenterialplatten 
der  Flexura  duodeno-jejunalis  eingelagert  vorfanden.  Eine  Mit- 
teilung erscheint  auch  gerechtfertigt,  da  der  Fall  in  diagnostischer 
Hinsicht  mancherlei  Beachtenswertes  darbot 

Frau  G.,  25 jährig,  kam  Ende  Februar  d.  J.  wegen  Magen-Darm- 
beschwerden in  meine  Behandlung.  Sie  hatte  dreimal  geboren,  wesentliche 
Krankheiten  hat  sie  früher  nicht  gehabt.  Stets  bleichsachtig.  Die  jetzige 
Erkrankung  begann  im  September  1907  damit,  daß  die  Patientin  plötz- 
lich beim  Heben  ihres  Kindes  einen  heftigen  Schmerz  in  der  linken  Ober- 
bauchgegend yerspfirte,  der  bis  in  die  linke  Schulter  und  Rficken  aus- 
strahlte. Der  Schmerz  soll  exzessiv  gewesen  sein.  Linderung  hatte  sie 
nur  in  gekrümmter  Haltung  bei  angezogenen  Beinen.  Der  Anfall  dauerte 
2  Stunden  und  war  mit  Erbrechen  und  Übelkeit  verbunden.  Nach  die- 
sem Anfall  war  sie  völlig  beschwerdefrei,  bis  vor  14  Tagen  der 
zweite  Anfall  auftrat. 

Dieser  zweite  Anfall  glich  völlig  dem  ersten,  nur  war  er  noch  inten- 
siver und  dauerte  mehrere  Stunden.  Die  Schmerzen  waren  kolikartig  und 
mit  erheblicher  Atemnot  verbunden.  Seit  diesem  Anfall  ist  Patientin  nicht 
mehr  völlig  beschwerdefrei,  sie  klagt  über  kolikartige  Schmerzen  im  Leib, 
Appetitlosigkeit,  AnföUe  von  Atemnot.  Sie  will  in  den  letzten  Monaten 
stark  abgemagert  sein.  Ich  möchte  noch  hinzufügen,  daß  Patientin  schon 
seit  Jahren  an  asthmatischen  Anfallen  leidet. 

Die  Untersuchung  ergab  folgendes:  Sehr  anämische  Prau,  mäßiger  Er- 
nährungszustand. Herztöne  rein,  leise,  80.  Über  den  Lungen  normale 
Schallverhältnisse;  Urin  frei  von  abnormen  Bestandteilen.  Temperatur 
normal.  Der  Leib  ist  etwas  aufgetrieben,  bei  oberflächlicher  Betastung 
nirgends  besonders  druckempfindlich,  aber  auch  nirgends  eine  aufiallende 
Resistenz  zu  fühlen.  Erst  nach  mehrmaliger  Untersuchung  fühlt  man  unter 
dem  linken  Bippenbogen  vorkommend  eine  rundliche  Geschwulst,  die  etwas 
druckempfindlich  erscheint,  aber  wegen  ihrer  außerordentlichen  Beweglich- 
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keit  nur  sehr  schwer  zu  fixieren  ist  Schließlich  gelingt  es,  einen  etwa 
zitronengroBen,  glatten,  prall  elastischen  Tumor  zu  umgreifen.  Seine  Be- 
weglichkeit ist  äußerst  groß,  sowohl  nach  der  Mittellinie  hin,  wie  beson- 
ders nach  links  unter  den  Bippenbogen,  wohin  er  beim  Loslassen  Yon 
selbst  zurfickschnellt  und  verschwindet  Ein  Zusammenhang  des  Dickdarms 
mit  dem  Tumor  kann  nicht  nachgewiesen  werden.  Die  gynäkologische 
Untersuchung  ergibt  normale  Verhältnisse.  Beide  Adnexe  sind  deutlich  zu 
tasten  und  normal  groß. 

Nach  dem  Untersuchungsbefund  wurde  ein  Tumor  angenommen,  der 
entweder  dem  Netz  oder  dem  Mesenterium  des  Dllnndarms,  resp.  dem  Darm 
selbst  angehörte. 

Die  Operation  (am  5.  März  d.  J.  ausgeführt)  ergab  folgendes:  Schrftg- 
schnitt  im  linken  Epigastrium  parallel  dem  Rippenbogen,  7  cm  lang.  Kein 
Exsudat  in  der  Bauchhöhle.  Man  f&hlt  oben  unter  dem  Rippenbogen  einen 
Tumor,  der  sich  unter  einigen  Schwierigkeiten  aus  der  Wunde  vorwälzen 
läßt  Der  Tumor  liegt  zwischen  den  Blättern  des  Mesenteriums  der  Flexura 
duodeno-jejunalis,  ist  zitronengroß,  von  derb  cystischer  Konsistenz.  Er 
reicht  bis  V2  <^^  ^^  ^^^  Darm  selbst  heran.  2  cm  entfernt  von  ihm,  gegen 
die  Radix  hin,  sitzt  ein  zweiter,  etwa  walnußgroßer  Tumor,  gleichfalls 
intramesenteriaL  Sonstige  Tumoren  sind  nirgends  zu  finden.  Uterus 
und  Ovarium  werden  als  vorhanden  festgestellt  Die  Entfernung  der  Cysten 
geschieht  teils  stumpf  teils  scharf  nach  Spaltung  des  vorderen  Mesenterial- 
Mattes.  Einige  Ge^ße  müssen  unterbunden  werden.  Das  Oeschwulstbett 
wird  durch  die  Naht  geschlossen.    Schluß  der  Bauchhöhle  durch  Schichtnaht 

Der  Wundverlauf  ist  glatt.  In  den  ersten  Tagen  treten  heftige,  nach 
dem  Rücken  und  Schulter  ausstrahlende  Schmerzen  auf,  die  aber  bald 
nachlassen.  Am  17.  III.,  nach  12  Tagen,  wird  die  Patientin  völlig  be- 
schwerdefrei mit  guter  Narbe  aus  der  Klinik  entlassen. 

Die  Untersuchnng  des  etwa  orangengroßen  Tumors  ergab,  daß 
er  von  einer  einkammerigen  Cyste  gebildet  wurde,  deren  Inhalt  aas 
dickem  Dermoidbrei  —  untermischt  mit  einigen  dunklen 
Haaren  —  bestand.  Die  Wandung  der  Cyste  ist  etwa  3  mm  dünn, 
an  einigen  Stellen  durchscheinend,  an  anderen  etwas  dicker.  An 
einer  talergroßen  Stelle  fühlt  sie  sich  knochenhart  an.  An  der 
Innenseite  ist  die  Wand  der  Cyste  in  großer  Ausdehnung  mit  ca. 
20  zahnartigen,  1—5  mm  langen  Fortsätzen  besetzt,  die  leicht  ab- 
brechen und  Ealkablagerungen  darstellen.  Mikroskopisch  besteht 
die  Wand  aas  einem  zellenarmen  Bindegewebslager,  dem  an  einzelnen 
Stellen  eine  einfache  cubische  Epithelschicht  aufsitzt  Der  zweite 
kleinere,  etwa  walnußgroße  Tumor  ist  mit  demselben  Inhalt  an- 
gefüllt. Die  Wand  ist  V2  ^^  ^^^  luid  knochenhart  Mikroskopisch 
ist  ein  Epithel  nicht  mehr  nachzuweisen.  Die  chemische  Unter- 
sachung  des  eingetrockneten  Cysteninhalts  ergab  folgendes:  0 

1)  Dieae  Untersuchung  verdanke  ich  Herrn  Prof.  Salko  wsky ,  dem  ich  dafür 
meinen  besten  Dank  ausspreche.    Ich  gebe  seinen  Befund  wörtlich  wieder. 
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Die  zur  Untersuchung  stehende  grau-gelbliche  harte  Masse  von  un- 
regelmäßig zylindrischer  Form,  die  an  ihrer  Oberfl&che  einzelne  glänzende 
Pankte  zeigte,  wurde,  nachdem  sie  durch  Zerschlagen  gröblich  zerkleinert 
war,  in  der  Achatreibschale  zu  einem  feinen  Pulver  zerrieben,  was,  wenn 
auch  schwierig,  völlig  gelang.  Das  erhaltene  Pulver  wog  1,482  g.  Die 
Analyse  ergab  darin 

0,062    g  Cholestearin 

0,2162  g  Fett 

0,666    g  sonstige  organ.  Substanz  (hauptsächlich  Eiweißkörper) 

0,4186  g  Aschenbestandteile 

0,1198  g  Wasser. 
Daraus  berechnen  sich  für  100  g  Gewichtsteile 

Cholestearin 4,192 

Fett 14,582 

Sonstige  organ.  Substanz  44,94 

Im  ganzen  organ.  Substanz  63,714 
Aschenbestandteile    .     .    .28,19 

Wasser 8,096 

Da  die  erhaltene  Substanz  aus  dem  Cysteninhalt  durch  Eintrocknen  hervor- 
gegangen, der  Wassergehalt  aber  vom  Zufall  abhängig  war,  schien  es  mir 
zweckmäßig,  die  Zusammensetzung  auf  die  Trockensubstanz  umzurechnen. 
100  Gewichtteile  der  Trockensubstanz  enthalten : 

Cholestearin 4,55 

Fett 15,87 

Sonstige  organ.  Substanz  48,90 
Organ.  Substanz  überhaupt  69,32 
Aschenbestandteile    •     .    .  30,68 
Es  ist  bemerkenswert,  daß  die  Asche  nahezu  ein  Drittel  der  Trocken- 
substanz  ausmacht.     Über   die   Dermoidcysten   ist   meines  Wissens   nach 
dieser  Richtung  hin  nichts  bekannt,  wenigstens  finde  ich  einen  auffallend 
hohen  Aschegehalt  nirgends  erwähnt.    Die  Asche  löst  sich  in  Wasser  an- 
scheinend gar  nicht  auf»  auf  Zusatz  von  Salpetersäure  leicht  unter  schwacher 
Gasentwicklung  (Kohlensäure).    Die,  von  ein  wenig  unverbrauchter  Kohle 
abfiltrierte  Lösung  (die  Kohle  ist  gesammelt,  ausgewaschen,  getrocknet,  ge- 
wogen und  von   dem  Gewicht  der  Eohasche  in  Abzug  gebracht),  enthält 
ganz  überwiegend  phosphorsauren  Kalk,  der  als  Hauptbestandteil  der  Asche 
anzusehen  ist    Daneben  etwas  phosphorsaure  Magnesia,  eine  Spur  Chloride 
und  eine  eben  nachweisbare  Spur  von  Sulfaten;  Eisen  fehlte. 

Es  kann  nach  obigen  Befunden  kein  Zweifel  bestehen,  daß  es  sich 
in  unserem  Falle  nm  das  äußerst  seltene  Vorkommen  von  primären 
Dermoiden  im  Mesenterium  handelt  Primär  deswegen,  weil  die 
Genitalorgane  frei  sind.  Noch  Olshausen  (1)^)  war  der  Ansicht, 
daß  alle  in  der  Bauchhöhle  gefundenen  Dermoidcysten  vom  Ovarium 
ausgingen,  und  auch  Hahn  (2)  stellte  1887  das  Vorkommen  von 

1)  Diese  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befind- 
liche Literaturverzeichnis. 
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Dermoidcysten  im  Mesenterinm  noch  völlig  in  Abrede.  Doch  W  i  1  m  s  (3), 
der  die  wichtige  Einteilung  in  einfache  nnd  komplizierte  Dermoide 
schuf,  wies  schon  nach,  daß  es  einfache  Dermoidcysten  in  der  Bauch- 
höhle gäbe,  die  in  der  Mehrzahl  beim  Verschluß  der  Bauchhöhle 
abgeschnürt  werden  und  im  Netz  und  Dünndarmmesenterium 
sitzen.  Er  stellte  auch  die  wichtige  Tatsache  fest,  die  heute  noch 
zu  Eecht  besteht,  daß  einfache  Dermoide  des  Ovariums  überhaupt 
nicht  vorkommen,  sondern  alle  einen  komplizierten  Bau  mit  Ab- 
kömmlingen aller  drei  Keimblätter  aufweisen. 

Lexer  (4)  hat  nun  in  einer  sorgfaltigen  Studie  über  die  tera- 
toiden  Geschwülste  der  Bauchhöhle  in  der  Literatur  nur  5  Fälle 
von  einfachen  Dermoiden  im  Mesenterium  auffinden  können.  Von 
diesen  5  Fällen  sind  zwei  nicht  als  sichergestellt  zu  betrachten. 
Die  letzte  und  eingehendste  Arbeit  stammt  von  Niosi  (5),  der  im 
ganzen  12  Fälle  aus  der  Literatur  gesammelt  hat.  Von  diesen 
12  Fällen  sind  nur  ein  Teil  einfache  Dermoidcysten,  bei  dem  Best 
handelt  es  sich  um  komplizierte  Dermoide,  die  in  irgendeinem  Zu- 
sammenhang  mit  den  Ovarien  stehen.  Im  übrigen  liegen  nur  bei  einer 
Minderzahl  genauere  anatomische  Untersuchungen  vor.  —  Nach  all 
diesem  muß  die  Zahl  der  bisher  festgestellten  Fälle  von  einfachen. 
Dermoidcysten  im  Mesenterium  als  äußerst  gering  angesehen  werden. 

Neben  dem  pathologisch-ätiologischen  haben  die  Mesenterialcysten 
aber  ein  großes  klinisches  Interesse.  Ist  man  doch  erst  in  den  letzten 
Jahren  dazu  gelangt,  diese  Tumoren  intra  vitam  zu  diagnostizieren. 
Die  Diagnose  ist  um  so  schwieriger,  je  kleiner  der  Tumor  ist,  und  oft 
genug  dürfte  es  vorkommen,  daß  Personen  mit  kleinen  Mesenterial- 
cysten wegen  angenommener  anderer  Leiden  erfolglos  behandeltwerden. 

Ich  möchte  mich  in  folgendem  nur  auf  die  Symptomatologie  der 
dem  obersten  Dünndarmmesenterium  angehörigen  Cysten  beschränken, 
deren  Verhalten  ein  typisches  genannt  werden  kann  und  besonders 
leicht  Anlaß  zu  differentialdiagnostischen  Irrtümern  darbietet 

Bereits  Frentzel  hat  im  Jahre  1892  auf  Grund  einer  eigenen 
und  mehrerer  aus  der  Literatur  gesammelten  Beobachtungen  eine 
ausfuhrliche  Arbeit  über  die  Semiotik  dieser  Cysten  veröffentlicht, 
und  er  kommt  zu  dem  Besultat,  daß  ihr  klinisches  Verhalten  ein 
typisches  sei.  Auch  der  vorliegende  Fall  bietet  in  seinen  Haupt- 
zügen das  von  Frentzel  gezeichnete  Bild  dar. 

Zu  unterscheiden  ist  bei  diesen  Cysten  ein  Buhestadium  und 
der  akute  Anfall.  Der  letztere  ist  besonders  eigentümlich  und 
kann  so  schwerer  Natur  sein,  daß  er  zu  einem  chirurgischen  Ein- 
griff Veranlassung  gibt. 
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Diese  Anfälle,  die  oft,  wie  auch  in  nnserem  Fall,  das  erste 
änßere  Zeichen  des  Leidens  darstellen,  yerlaofen  meist  nnter  dem 
Bilde  einer  schweren  Darmokklnsion.  Der  Eintritt  ist  ganz  plötzlich 
nadt  exzessiven  Schmerzen  in  der  Oberbanchgegend,  die  nach  dem 
Backen  und  Schalter  aasstrahlen.  Er  ist  mit  Meteorismas  nnd 
Obstipation  verbanden.  Die  Schmerzen  werden  als  derart  heftig 
angegeben,  daß  nor  gekrümmte  Stellang  angenommen  werden  kann. 
Oft  ist  äafierste  Atemnot  vorhanden.  Er  geht  rasch,  meist  nach 
wenigen  Standen  vorüber,  am  erst  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
wiederzakehren.  Die  Anfälle  können  lange  Zeit  anseinanderliegen» 
wie  bei  unserer  Patientin,  z.  B.  5  Monate.  Es  fragt  sich  nan,  wie 
diese  Anfälle  zustande  kommen.  Frentzel  meint,  daß  sie  von  dem 
ruckweisen  Wachstum  der  Cysten  herrühren,  eine  Anschauung,  die 
ich  nicht  akzeptieren  möchte,  da  sie  allen  unseren  Anschauungen 
über  das  Wachstum  der  Tumoren  widerspricht.  Ich  glaube  viel- 
mehr, daß  die  Anfälle  Torsionen  des  Mesenteriums  infolge  äußerer 
Einflüsse  —  wie  bei  unserer  Frau  dem  Heben  des  Kindes  —  ihre 
Entstehung  verdanken.  Die  Schmerzen,  wie  auch  der  Meteorismus 
nnd  die  Respirationsstörungen  sind  ungezwungen  durch  Zerren  der 
Mesenterialnerven  zu  erklären,  des  N.  vagus  u.  Syrapathicus.  Beizung 
des  N.  spanchnicus  führt  ja  bekanntlich  zu  einem  Stillstand  der 
Peristaltik  des  Dünndarms  und  somit  zu  Meteorismus.  Auf  dieselbe 
Weise,  durch  Beteiligung  des  N.  vagus,  dürften  auch  die  Respi- 
rationsstörungen zu  erklären  sein,  die  in  mehreren  Fällen  von  Dünn- 
darmmesenterialcysten  beobachtet  wurden  (Frentzel).  Unsere  Pa- 
tientin hatte  sie  nicht  nur  während  der  Anfälle,  sondern  auch  in 
der  Zwischenzeit  in  schwächerem  Grade.  Sie  sind  auch  bei  intra- 
mesenterialen Lipomen  beobachtet  und  sprechen  stets  für  eine  Be- 
teiligung des  Mesenteriums. 

Ich  sehe  also  die  Ursache  der  Anfälle  in  Stieldrehungen  des 
langen  Mesenteriums.  In  der  Regel  kommt  wohl  eine  rasche  spontane 
Lösung  der  Torsion  zustande,  und  der  Anfall  ist  damit  erledigt. 
Höchstens  bleiben  Adhäsionen  bei  längerem  Bestand  der  Abdrehung 
zurück.  In  anderen  schwereren  Fällen  jedoch  findet  eine  spontane 
Lösung  nicht  statt,  und  es  kommt  ohne  chirurgischen  Eingriff  zur 
Gangrän.  So  können  diese  Cysten  gelegentlich  zu  sofortigem  Ein- 
greifen nötigen.  Die  Diagnose  ist  im  Anfall  besonders  schwer  zu 
stellen  und  wird  wohl  meist  erst  bei  der  Operation  gesichert.  Rotter 
hat  einmal  eine  Mesenterialcyste  des  Dünndarms  im  Anfall  operiert. 
Er  fand  zugleich  eine  Achsendrehung  des  Mesenteriums.  Andere 
Beobachter  diagnostizierten  Invagination,  Volvulus. 
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Soviel  ich  ans  der  Literatur  entnehme,  sind  die  akuten  Anfalle 
lediglich  bei  Cysten  des  Dünndarmmesenterinnis  beobachtet  nnd 
können  somit  als  Unterscheidungsmerkmal  gegenüber  den  Cysten 
des  Colons,  vor  allem  des  Colon  transversnm  dienen.  Dasselbe  gilt 
für  die  Darm-  und  Netztnmoren,  beides  Geschwülste,  die  meist  sehr 
schwer  von  Mesenterialcysten  unterschieden  werden  können. 

Im  anfallsfreien  Stadium  macht  der  Tumor  vorwiegend  all- 
gemeine dyspeptische  Störungen,  wie  Erbrechen,  Übelkeiten,  Dmck- 
gefühl  in  der  Magengegend  und  Koliken  leichterer  Art.  Ist  die  Cyste 
erst  einigermaßen  groß,  so  entgeht  sie  der  Palpation  nicht  leicht 
Viel  schwieriger  ist  es,  sie  nicht  zu  verfehlen,  wenn  die  Cyste  so 
klein  ist  wie  in  unserem  Falle.  Vor  allem  wegen  ihrer  großen  Be- 
weglichkeit, die  sie  nach  allen  Seiten,  besonders  aber  unter  den 
Rippenbogen  ausweichen  läßt  Man  wird  sie  deshalb  unter  Um- 
ständen mit  einer  Wandemiere  verwechseln  können.  Ist  der  Tumor 
erst  größer  geworden,  so  macht  zwar  seine  Palpation  se[lbst  keine 
erheblichen  Schwierigkeiten,  die  Bestimmung  des  Ausgangspunktes 
aber  desto  größere.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  Konsistenz,  Größe, 
Druckempfindlichkeit  eine  große  differentialdiagnostische  Bedeutung 
erlangen,  besonders  gegenüber  der  Entscheidung  eines  Darmtumors 
auf  nähere  differentialdiagnostische  Erwägungen  möchte  ich  jedoch 
hier  nicht  eingehen. 

Was  die  Behandlung  der  Mesenterialcysten  betrifft,  so  kann 
sie  natürlich  nur  eine  chirurgische  sein.  Entweder  man  schält  die 
Cyste  aus,  nachdem  das  Mesenterium  in  radiärer  Richtung  gespalten 
ist  Diese  Operation  ist  in  allen  Fällen,  wo  nicht  zu  ausgedehnte 
oder  feste  Adhäsionen  bestehen,  auszuführen.  Zu  beachten  ist  die 
Ernährung  des  zurückbleibenden  Darmteils.  Müssen  zu  viele  Ge- 
fäße unterbunden  werden,  so  daß  die  Gefahr  der  Darmgangrän  be- 
steht, so  ist  primär  zu  resezieren.  Erscheint  die  totale  Entfernung 
des  Tumors  als  zu  gefährlich,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Cyste  in  die 
Bauchwand  einzunähen,  zu  eröflben  und  zu  drainieren.  Auch  so 
sind  mehrfach  Heilungen  erzielt  worden. 
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Ans  dem  städtischen  Erankenhause  Moabit  za  Berlin. 
(Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Sonnenbnrg.) 

Weitere  Erfaliniiigen  über  die  Wirksamkeit  des  Anti- 
taberknlosesemm  Marmorek. 

Von 
Dr.  A.  van  Huellen. 

Die  Vei'suche,  die  mit  dem  Marmorekschen  Antitnberkulose- 
serum  am  Erankenhanse  Moabit  gemacht  wnrden,  fühlten  im 
September  des  Jahres  1906  zu  einer  Veröffentlichung  unserer 
Eesultate  in  der  Deutschen  Zeitschr.  f.  Chir.  (Band  84,  S.  1).  Der 
Eindruck,  den  wir  von  der  Wirksamkeit  des  Serums  gewonnen 
hatten,  war  im  wesentlichen  ein  günstiger.  In  demselben  Sinne 
konnte  ich  mich  auch  äußern,  als  ich  gelegentlich  der  Anwesenheit 
Marmoreks  in  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft  am  8.  Mai 
1907  in  der  Diskussion  über  dieses  Thema  sprach.  Selbstverständ- 
lich haben  wir  auch  nach  diesen  beiden  Veröffentlichungen  unsere 
Versuche  mit  dem  Antituberkulosesemm  nicht  abgebrochen,  viel- 
mehr die  Fälle  chirurgischer  Tuberkulose,  soweit  wir  hierzu  Ge- 
legenheit hatten,  der  spezifischen  Therapie  unterzogen.  In  dieser 
Abhandlung  möchte  ich  nun  über  unsere  weiteren  Erfahrungen 
berichten. 

Zunächst  die  Art  und  Weise  der  Applikation.  Ursprünglich 
wurde  das  Serum,  analog  der  Anwendung  des  Diphtherieserums 
subkutan  eingespritzt  Diese  Anwendungsweise  hat  zwar  den 
Vorteil,  daß  das  Serum  dem  Organismus  auf  möglichst  direktem 
Wege  zugeführt  wird,  dagegen  aber  den  unleugbaren  Nachteil, 
daß  in  einer  Eeihe  von  Fällen  die  Erscheinungen  der  Anaphylaxie 
in  mehr  oder  weniger  hohen  Graden  auftreten.  Die  Erscheinungen, 
die  hierher  zu  rechnen  sind,  sind  in  meiner  oben  erwähnten  Arbeit  in 
extenso  beschrieben  und  begnüge  ich  mich  daher  an  dieser  Stelle 
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damit  anf  dieselbe  zu  verweisen.  Die  Folge  dieser  Übelstände  war« 
daß  man  nach  einer  anderen  Applikationsform  sachte  und  diese  in 
der  Einführnng  des  Semms  ins  Rektum  gefunden  zu  haben  glanbte, 
nachdem  bei  der  EinverleibuDg  per  os  keine  Resultate  zu  erzielen 
waren.  In  der  Tat  schienen  die  Erfolge  die  gleichen  zu  sein,  wie 
man  sie  bei  der  subkutanen  Injektion  beobachtet  hatte,  ohne  daß 
sich  dabei  jemals  die  oben  erwähnten  Nebenerscheinungen  bemerk- 
bar machten.  Eine  Erklärung  dieser  Tatsache  erblickt  Marmorek 
darin,  daß  er  jene  Erscheinungen  als  eine  spezifische  Reaktion  der 
Eutis  auffaßt  und  als  Beweis  hierfür  eben  das  Fehlen  derselben 
bei  rektaler  Applikation  beim  Menschen  und  bei  intravenöser  In- 
jektion beim  Tier  ansieht  Sowohl  in  Anbetracht  der  zuweilen  stark 
hervortretenden  Nebenerscheinungen,  wie  auch  aus  anderen  Grün- 
den wandten  auch  wir  uns  eine  Zeitlang  der  neuen  Anwendungs- 
methode zu  und  gleich  an  dieser  Stelle  will  ich  erwähnen,  daß  wir 
eine  ganze  Reihe  von  Fällen  beobachteten,  in  denen  ein  Erfolg 
eintrat  wie  bei  der  subkutanen  Injektion. 

Hat  man  sich  zur  Applikation  per  rectum  entschlossen,  so 
wählt  man  zweckmäßigerweise  die  Dosis  größer,  nämlich  10  ccm 
und  zwar  wird  diese  Menge  die  ersten  drei  Male  jeden  zweiten  Tag 
und  von  nun  ab  täglich  eingespritzt  Bei  Kindern  ist  es  emp- 
fehlenswert die  Menge  von  5  ccm  niemals  zu  überschreiten.  Auf 
diese  Art  erhält  der  Patient  zunächst  10  Einspritzungen  für  den 
Fall,  daß  er  das  Serum  verträgt  Nach  einer  Pause  von  14  Tagen 
wird  dieselbe  Prozedur  noch  einmal  wiederholt  und  eventuell  auf 
zwanzig  aufeinander  folgende  Applikationen  ausgedehnt/.  Auch  jetzt 
tritt  wieder  eine  14tägige  Pause  ein  und  eine  3.  Serie  ^ou  Klistieren 
beschbeßt  die  Kur,  die  nunmehr  auf  etwa  ein  ^Ij  Jahr  unterbrochen 
wird  um  dann,  falls  nötig,  noch  ein-  oder  zweimal  in  derselben 
Weise  wiederholt  zu  werden.  Was  die  Ausführung  der  rektalen 
Injektionen  anbelangt,  so  bekommt  der  Patient  am  besten  des 
Morgens  ein  Reinigungsklistier.  Hierauf  wird  der  Inhalt  zweier 
Fläschchen  d.  h.  10  ccm  in  eine  Schale  gegossen  und  mit  einer  ge- 
wöhnlichen Rektalspritze  von  etwa  50  ccm  Inhalt  aspiriert  Als- 
dann wird  dasselbe  Schälchen  mit  Wasser  gefüllt  und  nunmehr 
die  Spritze  zur  Hälfte  vollgesaugt.  Durch  ein  möglichst  hoch  ins 
Rektum  eingeführtes  Mastdarmrohr  wird  der  Inhalt  der  Spritze 
alsdann  in  den  Darm  entleert  und  darauf  um  auch  das  an  der  Wand 
des  Rohres  noch  haften  gebliebene  Serum  nicht  zu  verlieren  noch 
eine  V2  Spritze  Wasser  hinterher  geschickt  Diese  Art  der  An- 
wendung bietet  am  meisten  Gewähr,  daß  der  Patient  in  der  Tat 
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die  Menge  von  10  ccm  Sernm  erhält  und  setzt  ihn  andererseits  auch 
in  den  Stand  die  Menge  von  ungefähr  50  ccm  gnt  bei  sich  zu  be- 
halten. Allerdings  glaube  ich  nicht,  daß  die  ganze  Menge  auch  zur 
Ausnutzung  gelangt  Gleich  an  dieser  Stelle  will  ich  erwähnen, 
daß  man  mitunter  gezwungen  ist  die  Applikation  dauernd  in  Pausen 
von  2—3  Tagen  zu  wiederholen.  Pulsbeschleunigung  und  das  sub- 
jektive Gefühl  der  Unruhe  beim  Patienten  lassen  dies  dann  an- 
gezeigt erscheinen. 

Wenn  nun  auch  die  rektale  Applikationsart  im  wesentlichen 
von  den  Nebenwirkungen,  die  man  bei  der  subkutanen  Injektion 
beobachtet,  frei  ist,  so  kann  man  dennoch  auch  bei  dieser  Form  der 
Anwendung  gelegentlich  Erscheinungen  auftreten  sehen,  die  man 
trotzdem  auf  das  Serum  zurückführen  muß.  Aus  leicht  erklärlichen 
Gründen  ist  die  Beobachtung  und  Beurteilung  derartiger  Symptome 
schwieriger,  als  dort,  wo  sie  sich  von  selten  der  Haut  her  zeigen, 
doch  weisen  die  oben  bereits  erwähnten  Erscheinungen  mit  Sicher- 
heit darauf  hin,  daß  auch  bei  der  rektalen  Anwendungsweise  sich 
die  Resorption  des  Serums  durch  unverkennbare  Anzeichen  zu  er- 
kennen gibt.  Es  scheint  mir  femer  auch  nicht  zweifelhaft  zu  sein, 
daß  das  Auftreten  von  Diarrhöen  unmittelbar  nach  den  Ein- 
gießungen oder  nach  mehreren  derselben  ebenso  wie  Störungen  der 
Verdauung  durch  entzündliche  Vorgänge  der  Darmschleimhaut  her- 
vorgerufen werden.  Fieberbewegungen  haben  wir  hierbei  niemals 
beobachtet  Selbstverständlich  wird  bei  Eintritt  derartiger  Er- 
scheinungen auch  bei  der  rektalen  Applikationsweise  die  Serumkur 
unterbrochen  um  später,  wenn  bei  einem  erneuten  Versuch  dieselben 
Beobachtungen  nicht  mehr  gemacht  werden,  in  der  oben  be- 
schriebenen Weise  fortgesetzt  zu  werden.  In  dieser  Art  haben  wir 
bisher  an  unserer  Anstalt  die  rektalen  Applikationen  ausgeführt 
and  werden  sie,  soweit  mir  bekannt,  auch  an  anderen  Orten  vor- 
genommen, hier  und  da  auch  wohl  mit  kleineren  Modifikationen, 
vie  ich  ans  den  mir  zu  Gebote  stehenden  Veröffentlichungen  er- 
sehen kann. 

Wenn  es  nun  auch  Tatsache  ist,  daß  die  Wirkung  des  Serums 
auch  bei  der  rektalen  Applikation  eintritt,  wobei  ,von  den  Er- 
scheinungen der  Anaphylaxie  nichts  zutage  tritt,  so  halte  ich  es 
doch  nicht  für  gleichgültig,  ob  diese  letztere  gewählt  oder  ob  das 
Serum  subkutan  injiziert  wird.  Aus  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen 
gewannen  wir  doch  die  Überzeugung,  daß  zwischen  beiden  An- 
wendnngsarten  ein  Unterschied  besteht,  und  zwar  zugunsten  der 
subkutanen  Injektion,  bei  der  die  Wirkung  eine  schnellere  und 
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augenfälligere  war.  Ohne  weiteres  ist  es  verständlich,  daS  die 
Resorption  eine  direktere  und  schnellere  ist  bei  der  Injektion  als 
beim  Klistier,  geht  doch  immer  ein  Teil  des  Serams  verloren,  selbst 
wenn  vorher  ein  Beinignngsklistier  gegeben  nnd  die  Dosis  ent- 
sprechend höher  gewählt  wird,  denn  der  Weg  znm  Blat  ist  eben 
kürzer  nnd  anders  von  der  Snbkutis  aus  als  bei  der  Resorption  vom 
Darmtraktus  her.  Voraussichtlich  würden  die  Erfolge  noch  andere 
sein  wenn  man  statt  der  subkutanen  die  intravenöse  Injektion 
wählen  würde.  Eine  gewisse  Bestätigung  hierfür  liegt  in  den  Er- 
folgen die  Marmorek  selbst  beim  Tier  im  Experiment  gesehen 
hat.  Hier  zeigte  sich  in  der  Tat,  daß  die  intravenöse  Injektion  des 
Serums  die  Versuchstiere  am  längsten  und  am  sichersten  vor 
späteren  tukerkulösen  Läsionen  schützte.  Ihr  am  nächsten  stand 
die  intraarterielle  und  es  folgten  dann  die  intraperitoneale  und 
subkutane  Applikation  in  bezug  auf  die  erreichten  Immunisierungs- 
erfolge. Dieser  Tatsache  entspringt  der  Vorschlag  Marmoreks 
bei  der  schwersten  und  fast  stets  zum  Tode  führenden  tuberkulösen 
Affektion,  bei  der  Meningitis,  die  intravenöse  Einführung  des  Serums 
zu  versuchen  in  der  Erwägung,  daß  „vielleicht  die  Aussichtslosig- 
keit jeder  anderen  wirksamen  Behandlung  dem  Kliniker  die  Be- 
rechtigung hierzu  gibt**.  Indessen  ist,  soweit  mir  bekannt,  dieser 
Weg  bisher  noch  nicht  betreten.  Die  rektale  Einfahrung  des 
Serums  wurde  bisher  im  Tierexperiment  nicht  angewendet,  würde 
wohl  aber  in  bezug  auf  die  Sicherheit  der  Immunisierung  noch 
hinter  der  subkutanen  Iigektion  stehen.  Unter  Berücksichtigung 
dieser  Umstände  möchte  ich  daher  empfehlen  von  der  subkutanen 
Injektion,  die  im  allgemeinen  die  Regel  bleiben  soll,  bei  der  An- 
wendung des  Serums  nur  aus  zwingenden  Gründen  Abstand  zu 
nehmen.  Für  die  beiden  in  Betracht  kommenden  Applikationsarten 
—  rektal  und  subkutan  —  sollen  bestimmte  Indikationen  maß- 
gebend sein.  Wenn  wir  in  Erwägung  ziehen,  daß  bei  Kindern  — 
ich  komme  weiter  unten  noch  darauf  zu  sprechen  —  die  an  anderer 
Stelle  beschriebenen  Nebenwirkungen  fast  gar  nicht  beobachtet 
werden,  daß  sie  bei  Erwachsenen  einerseits  oft  erst  bei  der  fünften 
oder  sechsten  Injektion  auftreten,  andererseits  die  Empfindlichkeit 
gegen  das  artfremde  Serum  mit  der  Zeit  auch  sicher  nachläßt,  in 
manchen  Fällen  auch  bei  Erwachsenen  überhaupt  nicht  vorhanden 
ist,  so  liegt  sicher  keine  Veranlassung  vor  in  diesen  Fällen  die 
subkutane  Injektion  durch  das  Klistier  zu  ersetzen.  Auch  die 
ambulatorische  Behandlung  war  für  uns  an  sich  kein  Grund  zur 
rektalen  Applikation  zu  schreiten;  wir  haben  in  der  Poliklinik  beide 
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Methoden  ohne  besonderen  Nachteil  zu  sehen,  anwenden  können 
Diesen  Gesichtspunkten  entsprach  aach  die  Behandlung  unserer 
Patienten:  es  wurde  stets  mit  der  subkutanen  Applikation  begonnen 
und  erst  wenn  es  sich  zeigte,  daß  diese  aus  einem  der  oben  er- 
wähnten Gründe  sich  nicht  auf  die  Dauer  durchführen  ließ,  dann 
erst  schritten  wir  zur  Einführung  des  Serums  per  rectum.  Man 
hat  in  letzter  Zeit  bei  Verwendung  des  Marmorekschen  Serums 
sofort  damit  begonnen  es  rektal  zu  verabfolgen.  Aus  den  voran- 
gehenden Erörterungen  halte  ich  dies  nicht  für  richtig.  Der  Erfolg 
scheint  bei  der  subkutanen  Iigektion  ein  besserer  zu  sein  und  daher 
sollte  auch  dieser  Weg  zuerst  versucht  und  das  Klysma  nur  als 
Notbehelf  angesehen  werden. 

Auf  die  Technik  der  subkutanen  Injektionen  will  ich  an  dieser 
Stelle  nicht  weiter  eingehen  und  verweise  hierzu  auf  meine  frühere 
oben  zitierte  Arbeit,  woselbst  sowohl  die  Technik  selber,  wie  auch 
die  Wahl  der  Eörperstellen,  an  denen  die  Injektionen  am  zweck- 
mäßigsten gemacht  werden,  beschrieben  ist,  ebenso  wie  auch  die 
Zahl  der  Einspritzungen  einer  Serie  und  die  Zeitfolge,  in  der  sie 
appliziert  werden. 

Fast  in  allen  Veröffentlichungen  über  die  Serumbehandlung 
der  Tuberkulose  werden  die  auffallenden  Nebenerscheinungen, 
die  durch  das  artfremde  Serum  als  solches  hervorgerufen 
werden,  als  störend  erwähnt  und  wurden  deswegen  als  Eon- 
traindikation  für  diese  Art  der  Behandlung  hingestellt.  Dem- 
gegenüber finden  wir  bei  der  Serumbehandlung  der  Diphtherie 
diese  Erscheinungen  seitens  der  Autoren  viel  weniger  in  den  Vor- 
dergrund gestellt,  niemals  aber  konnten  sie  verhindern,  daß  trotz- 
dem die  Serumbehandlung  der  Diphtherie  und  zwar  in  Gestalt 
der  subkutanen  Injektion  eine  allgemeine  Verbreitung  fand.  Eine 
Erklärung  hierfür  mag  erstens  darin  liegen,  daß  bei  der  Diph- 
therie meistens  nur  eine  einmalige  Serumzufhhr  stattfindet,  während 
bei  der  Behandlung  der  Tuberkulose  größere  Mengen  Serum 
eingeführt  werden  müssen.  Dann  aber  scheinen  in  der  Tat  Kinder 
gegen  die  Nebenwirkungen  eines  artfremden  Serums  weniger  emp- 
fänglich zu  sein,  als  Erwachsene,  wenigstens  deutet  eine  Erschei- 
nung, die  wir  während  der  Ära  der  subkutanen  Anwendung 
des  Antituberkuloseserums  des  öfteren  gemacht  haben,  darauf  hin. 
Es  fiel  nämlich  auf,  daß  die  unangenehmen  Nebenerscheinungen  des 
Serums  bei  der  subkutanen  Injektion  bei  Kindern  oft  ganz  aus- 
blieben resp.  verhältnismäßig  viel  weniger  heftig  auftraten  als 
bei    Erwachsenen    und    dies    blieb    nicht    nur    eine    einmalige 
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Beobachtung,  sondern  konnte  fast  bei  jedem  nenen  Fall  festgestellt 
werden. 

Da  die  Nebenwirkungen  des  Diphtherie-  sowie  des  Antitnber- 
kulosesemms  anabhängig  von  dem  therapeutischen  Einfluß  nur 
durch  das  dem  menschlichen  Körper  fremde  Eiweiß  hervorgerufen 
werden,  so  muß  dieses  notgedrungen  auch  die  gleichen  Erschei- 
nungen erzeugen,  gleichgültig,  bei  welchen  Affektionen  wir  auch 
immer  ein  Serumpräparat  zur  Anwendung  bringen.  Und  in  der 
Tat  bieten  ja  die  Serumerscheinungen,  wie  sie  seinerzeit  bei  der 
neu  in  Aufnahme  gekommenen  Behandlung  der  Diphtherie  beschrie- 
ben wurden,  dasselbe  Bild  dar,  wie  wir  es  heute  bei  der  Behand- 
lung der  Tuberkulose  mit  dem  Marmorekschen  Serum  beobachten 
können,  jedoch  in  wesentlich  geringerer  Intensität  Im  höchsten 
Grade  ungerecht  würde  es  daher  erscheinen,  wenn  man  nun  aber 
soweit  gehen  wollte,  wie  es  von  einzelnen  Autoren  geschehen  ist, 
daß  man  bei  der  Kritik  Qber  die  Brauchbarkeit  und  die  Leistungs- 
fähigkeit des  Marmorekschen  Serums  nur  eine  Beschreibung  dieser 
anaphylaktischen  Nebenerscheinungen  geben  wollte.  Denn  erstens 
würde  man  hierbei  nur  etwas  von  der  Wirkung  jeden  Serums  her  Be- 
kanntes vorbringen,  was  nur  auf  diejenigen  Wirkungen  Bezug  hat, 
die  eben  durch  jedes  Serum,  gleichgültig  zu  welchem  therapeutischen 
Zweck  es  angewendet  wird,  hervorgerufen  werden  und  zweitens 
würde  man  gerade  das  Wesentliche,  nämlich  die  spezifisch  antituber- 
kulöse Wirkung  dabei  vollständig  außer  acht  lassen. 

Was  nun  die  erzielten  Erfolge  anbetrifit,  so  haben  sich  die- 
selben seit  meiner  ersten  Veröffentlichung  etwas  verändert,  indem 
wir  so  eklatante  Wirkungen,  wie  sie  damals  beschrieben  wurden, 
seltener  gesehen  haben,  wenigstens  nicht  bei  einer  bestinmiten  Kate- 
gorie von  Fällen.  Es  sind  das  jene  Fälle  von  verhältnismäßig 
frischen  Tuberkalosen  im  Kindesalter.  Die  Erklärung  für  diese 
Erscheinung  möchte  ich  jedoch  in  einem  rein  äußerlichen  Umstände 
suchen.  Es  wurde  nämlich  bald  nach  dem  Erscheinen  der  ersten 
Arbeit  im  Krankenhause  Moabit  die  chirurgische  Poliklinik  ge- 
schlossen. Damit  fiel  eine  ganze  Beihe  von  Fällen  für  unsere  Be- 
obachtung fort  und  wie  es  in  der  Natur  der  Sache  liegt,  gerade  die 
frischen  Fälle,  welche  sich  für  die  Serumbehandlung  nach  unseren 
bisherigen  Erfahrungen  am  besten  eigneten,  denn  gerade  durch  die 
Poliklinik  wurden  uns  Fälle  dieser  Art  zugeführt,  während  wir  auf 
den  Stationen  in  klinischer  Behandlung  nur  sehr  selten  frische 
Tuberkulosen  haben,  vielmehr  sich  unser  klinisches  Material  oft  aus 
ganz  alten  und  infolge  bereits  längere  oder  kürzere  Zeit  besteben- 
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der  allgemeiner  Kachexie  angeeigneten  Fällen  zusammensetzt,  bei 
denen  die  Serumtherapie  allerdings  öfter  im  Stich  ließ,  als  bei 
frischen  jugendlichen  Fällen. 

Oft  wurden  nämlich  auch  Fälle  mit  Serum  behandelt,  bei  denen 
Erfolge  von  vornherein  sehr  unwahrscheinlich  waren.  Es  kam 
eben  auch  darauf  an,  an  ungünstigem  Material  die  Grenzen  der 
Leistungsfähigkeit  des  Mittels  auszuprobieren.  Meist  hatte  die 
Krankheit  hier  allen  bisherigen  Behandlungsarten  Widerstand  ge- 
leistet und  doch  habe  ich  es  des  öfteren  erlebt,  daß  der  tuber- 
kulöse Prozeß  einzig  und  allein  durch  die  Serumbehandlung  zur 
Ausheilung  kam.  Hierher  gehört  der  unter  Nr.  2  in  meiner  ersten 
Arbeit  mitgeteilte  Fall. 

Man  darf  eben  nicht,  wie  es  so  häufig  bei  der  Beurteilung 
neuer  Angaben  geschieht,  verlangen,  daß  das  neue  Präparat  alles 
leistet,  ohne  sich  klar  zu  machen,  daß  auch  die  neue  Therapie  viel- 
leicht nur  ein  ganz  bestimmtes  Gebiet  hat,  auf  dem  auf  einen  Er- 
folg zu  rechnen  ist  und  daß  auch  das  Serum  unmöglich  alle  tuber- 
kulösen AfiTektionen  etwa  ohne  Berücksichtigung  des  jeweiligen 
Stadiums  der  Krankheit  in  gleicher  Weise  beeinflussen  kann.  Ich 
glaube,  wir  gehen  richtig  in  der  Annahme,  daß  es  ganz  besimmte 
Fälle  sind,  in  denen  ein  Erfolg  durch  das  Serum  erzielt  werden 
kann  und  dieses  Gebiet  aus  der  Unzahl  der  Fälle  auf  dem  Wege 
der  Empirie  herauszufinden  muß  unsere  Aufgabe  sein.  Dann  erst  wird 
man  schlechterdings  von  der  neuen  Therapie  nichts  verlangen,  was  sie 
nicht  zu  leisten  imstande  ist.  Daß  es  sicher  Fälle  gibt,  die  durch  das 
Serum  absolut  unbeeinflußt  bleiben,  habe  ich  bereits  früher  betont,  doch 
sind  uns  die  Ursachen  hierfür  einstweilen  noch  unbekannt;  vielleicht 
liegt  es  an  der  Yerschiedenartigkeit  der  einzelnen  Bazillenstämme 
oder  der  verschiedenen  Virulenz  der  Bakterien,  vielleicht  auch  in 
Eonstitutionsanomalien  der  einzelnen  Patienten.  Andererseits  haben 
wir  aber  ebenso  sichere  Fälle  beobachtet,  die  alsbald  nach  der  Ap- 
plikation des  Serums  zur  Heilung  kamen,  wie  auch  solche,  die  eine 
auffallende  Besserung  erkennen  ließen.  Der  weiteren  Forschung 
muß  es  überlassen  bleiben,  die  für  die  eine  oder  die  andere  Art 
der  Behandlung  geeigneten  Fälle  herauszufinden. 

Selbstverständlich  kommen  die  Erfolge,  die  bei  jenen  Fällen 
erzielt  sind,  in  denen  die  Serumtherapie  durch  Stauung,  Diät,  Jodo- 
form, Auskratzungen  usw.  ergänzt  wurde,  bei  der  Beurteilung  der 
Leistungsfähigkeit  des  Serums  nicht  oder  nur  wenig  in  Frage,  da 
man  den  Erfolg  eben  nicht  dem  Serum  allein  zuschreiben  darf;  es 
sei  denn,  daß  die  Krankheit  vor  Anwendung  des  Serums  der  an- 
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deren  Therapie  lange  Zeit  getrotzt  hatte  und  erst  mit  Beginn  der 
Serambehandlung  eine  Heilungstendenz  zeigte.  Trotz  alledem  dürfte 
man  aber  wohl  in  vielen  Fällen  in  der  Praxis  gezwungen  sein, 
nicht  nur  ein  einziges  Mittel  zur  Anwendung  zu  bringen,  sondern  ent- 
weder sukzessive  oder  zu  gleicher  Zeit  zu  mehreren  seine  Zuflucht  zu 
nehmen,  denn  es  handelt  sich  hier  um  eine  Krankheit,  bei  der  jedes 
Mittel  willkommen  ist,  selbst  wenn  es  noch  so  wenig  oder  nur  auf 
indirektem  Wege,  wie  wohl  die  Mehrzahl  aller  gegen  die  Tuber- 
kulose angewendeten  therapeutischen  Maßnahmen  etwas  leistet  und 
auf  die  Berechtigung  zur  Erprobung  eines  neuen  Medikamentes  alle 
andern  bisher  mit  mehr  oder  weniger  gutem  Erfolge  angewandten 
Mittel  fortzulassen,  will  ich  an  dieser  Stelle  nicht  eingehen,  da  mich 
diese  Erörterungen  zu  weit  f&hren  würden.  Allerdings  bleibt  von 
den  mit  mehreren  Mitteln  gleichzeitig  behandelten  Fällen  keiner 
übrig,  in  dem  man  den  erreichten  Erfolg  mit  Sicherheit  einem  unter 
ihnen  zuschreiben  darf  und  nur  vereinzelte  wenige  FäUe,  in  denen 
man  hierzu  eine  gewisse  Berechtigung  hätte.  Aber  wohin  warde 
es  führen,  wenn  man  selbst  nur  auf  alle  indirekten  therapeutischen 
Maßnahmen,  wie  z.  B.  die  diätetische  und  hygienische  Unterstützung 
verzichten  wollte.  Selbstverständlich  haben  wir  unseren  Kranken 
die  beste  Ernährung  zuteil  werden  lassen;  ebenso  ließen  wir  sie, 
wenn  die  Witterung  es  irgend  erlaubte,  lange  Zeit  im  Freien  bleiben. 
Dort,  wo  es  sich  um  offene  Formen  der  Tuberkulose  handelte, 
wurden  die  Verbände  im  allgemeinen  unter  Anwendung  von  Jodo- 
formgaze gemacht;  selbstverständlich  wurden  tuberkulös  erkrankte 
Gelenke  ruhig  gestellt;  wenn  auch  nicht  immer  durch  einen  Gips- 
verband. In  Anbetracht  dieser  Erwägungen  blieben  jedoch  immer 
noch  eine  Reihe  von  Fällen  übrig,  bei  denen  es  möglich  war,  außer 
dem  Serum  keine  weiteren  medikamentösen  Mittel  zur  Anwendung  za 
bringen,  wie  z.  B.  in  dem  weiter  unten  noch  erwähnten  Fall  der  Gonitis 
tuberculosa.  Daß  auch  dem  Antituberkuloseserum  seine  Grenzen  ge- 
zogen sind,  versteht  sich  von  selbst  Dort,  wo  es  durch  die  patho- 
logischen Prozesse  zu  großen  Destruktionen  gekommen  ist,  und 
andere  anatomische  Verhältnisse  entstanden  sind,  kann  auch  das 
Serum  keine  normale  Topographie  wieder  schaffen.  Insbesondere 
darf  man,  wie  ich  es  auch  früher  schon  betont  habe,  nicht  ver- 
langen, daß  große  Eiteransammlungen  zum  Verschwinden  gebracht 
werden,  oder  daß  dort  eine  Heilung  erzielt  wird,  wo  ein  Sequester 
oder  abgestoßene  nekrotische  Gewebsteile,  die  aus  dem  Körper  noch 
nicht  entfernt  sind,  die  eigentliche  Ursache  der  verzögerten  Heilung 
bilden. 
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Ähnlich  wie  mit  der  absolaten  Unmöglichkeit^  alle  Fälle  von 
Tuberkulose  einzig  und  allein  mit  dem  Antituberkuloseserum  zu 
behandeln,  steht  es  auch  mit  der  diagnostischen  Tuberkulinreaktion, 
die  wir  nicht  in  allen  Fällen  unterschiedslos  zur  Durchführung 
bringen  konnten.  Wenn  auch  meistenteils  auf  dies  Kriterium  nicht 
verzichtet  wurde,  so  blieben  doch  immerhin  einige  Fälle  übrig,  bei 
denen  aus  diesem  oder  jenem  Grund  die  Tuberkulinreaktion  nicht  ange- 
bracht erschien  oder  überhaupt  unmöglich  war.  Trotzdem  aber  war  in 
den  meisten  Fällen  die  Diagnose  der  Tuberkulose  sicher  zu  stellen 
and  glaube  ich  nicht,  daß  bei  den  mit  dem  Serum  behandelten 
Fällen  solche  mit  untergelaufen  sind,  bei  denen  die  Diagnose  zweifel- 
haft gewesen  wäre. 

Auf  den  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  mußten  wir  bei  den 
geschlossenen  Formen  der  Tuberkulose  verzichten. 

Die  augenfälligen  Veränderungen,  die  wir  nach  der  Applikation 
des  Serums  zu  sehen  bekamen,  waren  im  wesentlichen  dieselben, 
wie  wir  sie  früher  beobachtet  hatten  und  wie  sie  auch  in  meiner 
ersten  Arbeit  beschrieben  sind  und  kann  ich  über  neue  Erschei- 
nungen nichts  von  Bedeutung  heute  hinzufügen.  Gewichtszu- 
nahme, Besserung  des  Appetits,  Nachlassen  der  Schmerzen;  erhöhtes 
Wohlbefinden,  größere  Arbeitsfreudigkeit;  Änderung  und  Verringe- 
rung vorhandener  Sekrete,  Verkleinerungen  und  Schluß  von  Fisteln, 
Austrocknen  und  Verschwinden  von  Granulationen  sind  die  Verän- 
derungen, die  wir  unter  dem  Einfluß  des  Serums  beobachten  konnten. 

Besonders  hervorheben  möchte  ich  noch  die  Wirkung  des  Serums 
auf  das  Allgemeinbefinden.  Bei  fast  allen  Fällen  ließ  sich  der 
günstige  Einfluß  desselben  mehr  oder  weniger  deutlich  erkennen. 
Hiermit  im  Einklang  steht  es  auch,  daß  das  Körpergewicht  der 
Patienten  unter  dem  erhöhten  Stoflfumsatz  sich  meist  beträchtlich 
hob.  Gewichtszunahme  von  10—15  Pfund  konnten  wir  öfter  bei 
unseren  Patienten  sehen.  Diese  Tatsache  wurde  auch  von  den  meisten 
anderen  Beobachtern  festgestellt,  die  ebenfalls  über  das  in  meist 
sehr  günstigem  Sinne  beeinflußte  somatische  und  psychische  Wohl- 
befinden und  eine  mehr  oder  weniger  große  Zunahme  des  Körper- 
gewichts berichten.    Nur  vereinzelte  Autoren  berichteten  anders. 

Auch  in  den  anderen  Erscheinungen,  die  ich  bereits  früher  be- 
schrieben habe,  konnten  wir  keine  wesentlichen  Änderungen  fest* 
stellen.  Über  das  Verhalten  des  Fiebers,  der  Gelenkschmerzen,  der 
Gastrizismen,  über  den  Verlauf  der  Krankheit  bei  Gelenk-  und 
Drüsenaffektionen  würde  ich  nur  Wiederholungen  vorbringen,  wenn 
ich  Besonderes  sagen  wollte. 
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Ebenso  muß  ich  auch  jetzt  wieder  betonen,  daß  wir  niemals 
eine  Yerschlimmerang  eines  bestehenden  Zastandes  nach  der  Ap- 
plikation des  Serums  haben  auftreten  sehen,  so  daß  etwa  aus  dieser 
Befürchtung  heraus  vor  der  Kur  gewarnt  werden  müßte.  Wir  kön- 
nen daher  nicht  von  einer  Eontraindikation  sprechen,  die  in  Ge- 
fahren, welche  das  Serum  mit  sich  bringt,  gelegen  wären.  Auch  in 
der  Unwirksamkeit  des  Serums  in  einzelnen  Fällen  kann  man  keine 
Eontraindikation  erblicken,  bleibt  doch  im  Eampf  gegen  die  Tuber- 
kulose, in  dem  uns  so  wenig  wirklich  wirksame  Mittel  zu  Gebote 
stehen,  jede  neue  Hilfe  erwünscht  und  sind  in  diesem  Eampf  im 
Laufe  der  Zeit  wohl  therapeutische  Maßnahmen  ergriffen,  die  einen 
schwereren  Eingriff  in  den  Organismus  bedeuteten,  als  die  sub- 
kutane oder  rektale  Applikation  des  Antituberkuloseserums. 

Zum  Schluß  meiner  Arbeit  möchte  ich  noch  über  das  weitere 
Schicksal  einer  Patientin  mit  einer  Eniegelenkstuberkulose  berich- 
ten. Ich  erwähnte  in  meiner  ersten  Veröffentlichung  in  einer  Fuß- 
note, daß  die  betreffende  Eranke  damals  54  Injektionen  bekommen 
hatte,  mit  dem  Erfolg,  daß  das  vorher  stark  verdickte,  bis  dahin 
vergeblich  behandelte  Eniegelenk  fast  völlig  normale  Eonturen 
wieder  angenommen  hatte.  Nachdem  die  Patientin  einige  80  In- 
jektionen erhalten  hatte  und  alle  entzündlichen  Erscheinungen  zurück- 
gegangen waren,  wurden  mit  dem  fast  völlig  ankylotisierten  Enie- 
gelenk passive  und  aktive  Bewegungen  vorgenommen  und  zwar  mit  dem 
Erfolg,  daß  die  Patientin  alsbald  dahin  gelangte,  daß  sie  den  Unter- 
schenkel im  Eniegelenk  ohne  Beschwerden  bis  über  90^  beugen 
konnte.  In  der  Medizinischen  Gesellschaft  stellte  Hoffa  am  8.  Mai 
1907  einen  analogen  Fall  vor,  bei  dem  ebenfalls  ein  fast  völliger 
Rückgang  aller  Erankheitserscheinungen  stattgefunden  hatte,  bei 
dem  es  aber  noch  nicht  zu  der  erwähnten  funktionellen  Besserung 
gekommen  war,  da  der  Fall  meines  Wissens  noch  nicht  solange 
in  Behandlung  stand. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  auch  erwähnen,  daß  wir 
öfter  den  Eindruck  gewonnen  haben,  daß  die  Erfolge  der  Serum- 
behandlung bei  einzelnen  Fällen  erst  später  eintraten,  nachdem  die 
Euren  bereits  längere  Zeit  beendet  waren.  Es  fiel  mir  dies  bei 
mehreren  Patienten  auf,  die  wir  nach  etwa  einem  halben  oder  einem 
Jahr  wieder  zu  sehen  Gelegenheit  hatten.  Dieselben  hatten  sich 
dann  sehr  gut  erholt;  ihr  Leiden,  von  dem  sie  nichts  mehr  ver- 
spürten, war  völlig  ausgeheilt  und  das  meist  sehr  frische  Aussehen 
sowie  die  seit  Beendigung  der  Eur  verflossene  größere  Zeitspanne 
berechtigten  zu  der  Annahme,  daß  es  sich  um  Dauerheilungen  handelte. 
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Da  ich  beabsichtigte,  in  dieser  Arbeit  nur  fiber  die  eigenen  Er- 
folge, die  wir  an  unserer  Anstalt  mit  dem  Marmorekschen  Sernm 
gesehen  haben,  zu  berichten,  so  möchte  ich  auf  die  Literatur,  welche 
inzwischen  ziemlich  stark  angewachsen  ist,  nicht  weiter  eingehen, 
möchte  es  aber  andererseits  nicht  unterlassen,  die  Krankengeschichten 
von  drei  besonders  prägnanten  Fällen  mitzuteilen,  die  wir  von  Herrn 
Dr.  Oelsner,  welcher  nach  meinem  Ausscheiden  aus  dem  Eranken- 
hause  Moabit  nach  den  oben  geschilderten  Gesichtspunkten  die  Be- 
handlung geeigneter  Fälle  mit  dem  Marmorekschen  Serum  fortsetzte, 
zur  Yerffigung  gestellt  wurden. 

In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  24  jährige  Ar- 
beiterin, bei  der  sich  im  Jahre  1904  im  Anschluß  an  einen  Fall 
eine  Schwäche  des  rechten  Fußgelenks  und  allmählich  eine  läng- 
liche Schwellung  am  äußeren  Knöchel  bildete.  Im  Juli  1906  kam 
Patientin  zum  erstenmal  ins  Krankenhaus  Moabit.  Es  fand  sich 
damals  ein  tuberkulöses  Hygrom  an  der  Peronaeussehne  des  rechten 
Unterschenkels,  welches  exstirpiert  wurde.  Die  Wunde  heilte  damals 
langsam  zu,  so  daß  Patientin  8  Wochen  später  geheilt  entlassen 
werden  konnte.  Im  Januar  1908  kam  Patientin  wieder  ins  Kranken- 
haus und  gab  an,  schon  ein  Vierteljahr  nach  der  Entlassung  wieder 
eine  Schwellung  und  Schmerzen  an  der  alten  Narbe  bemerkt  zu 
haben,  sie  könne  nicht  mehr  fest  auftreten.  Objektiv  fand  sich  am 
rechten  äußeren  Knöchel  eine  hühnereigroße  Schwellung,  über  deren 
Mitte  sich  eine  alte  Narbe  hinzieht  Bei  einer  nochmaligen  Ope- 
ration bleibt  nur  ein  kleiner  Rest  der  Peronaeussehne  stehen.  Die 
Wunde  wird  durch  einige  Nähte  verkleinert,  in  der  Mitte  tam- 
poniert Im  weiteren  Verlauf  zeigt  die  Wunde  absolut  keine  Ten- 
denz zu  heilen,  es  bildeten  sich  mehrere  stark  secemierende  Fisteln. 
In  diesem  Stadium  —  6  Wochen  nach  der  Operation  —  setzt  die 
Marmorekkur  ein.  Schon  nach  Applikation  von  6  Spritzen  wird 
die  Sekretion  der  Fisteln  geringer.  Nach  der  lektalen  Applikation 
von  weiteren  20  Injektionen  sind  die  Fisteln  geschlossen  und  ist 
die  Schwellung  geschwunden  und  wird  die  Patientin  geheilt  ent- 
lassen. Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  eines  exzidierten 
Stflckes  wurden  Tuberkelbazillen  nachgewiesen. 

Der  zweite  Fall  betraf  ein  23 jähriges  Dienstmädchen,  das 
wegen  eines  kalten  Abszesses  der  Hüfte  außerhalb  des  Kranken- 
hauses 3  Monate  lang  mit  Jodoformglyzerininjektionen  behandelt 
war.  Bei  der  Aufnahme  fand  sich  an  der  rechten  Hüfte  ein  fiber 
faustgroßer  fluktuierender  Tumor,  der  zwischen  dem  Os  sacrum 
und  der  Spina  posterior  superior  onis  ilei  gelegen  war.    Entlang 

24* 


372   XXII.  VAN  HuxxLEKy  £rf.  üb.  d.  Wirksamk.  d.  Antituberkuloeeser.  Mannorek. 

der  ganzen  Crista  onis  ilei  bestand  eine  starke  Druckempfindlich- 
keit In  der  rechten  Inguinalgegend  mehrere  geschwollene  and 
schmerzhafte  Drüsen.  Aus  dem  Tumor  entleeren  sich  bei  Punktion 
etwa  300  ccm  Eiter.  Im  Laufe  der  nächsten  4  Wochen  wird  die 
Punktion  noch  zweimal  wiederholt,  gleichzeitig  Marmorekserum 
subkutan  injiziei-t  Bei  der  zweiten  Punktion  werden  100  ccm,  bei 
der  dritten  ca.  70  ccm  Eiter  entleert  Nach  30  subkutanen  In- 
jektionen des  Serums  sind  die  Schwellungen  und  Schmerzen  in  der 
Hüfte  völlig  geschwunden,  ebenso  die  Inguinaldrusen,  so  daß  die 
Patientin  geheilt  entlassen  werden  kann.  4  Monate  später  stellte 
sich  die  Patientin  wieder  vor:  sie  war  dauernd  beschwerdefrei. 

In  dem  dritten  Falle  fand  bei  einem  IV2  jährigen  Mädchen  eine 
seit  einem  halben  Jahr  bestehende  schwere  Spina  ventosa  des 
rechten  vierten  Fingers  mit  mehreren  Fisteln.  Auch  in  diesem 
Falle  führte  die  Applikation  von  Marmorekserum,  das  in  drei  Serien 
zu  je  zehn  Spritzen  zur  Anwendung  kam,  zur  Heilung  der  Fisteln 
und  einer  bedeutenden  Verkleinerung  der  Spina  ventosa.  Zwischen 
der  ersten  und  zweiten  Eur  kam  es  hier  zu  einem  Drüsenabszeß 
der  Achselhöhle,  der  ziemlich  langsam  heilte.  Die  Behandlung  ist 
in  diesem  Falle  noch  nicht  abgeschlossen.  Das  Serum  wurde  aus 
äußeren  Gründen  rektus  appliziert. 


xxm. 

Das  zurzeit  an  der  Berliner  chimi^schen  Uniyersitäts- 
klinik  übliche  Yerfahren  der  Bfickenmarksanästhesie. 

Voa 
Professor  Dr.  AugUBt  Bier. 

Die  Rückenmarksanästhesie  ist  in  letzter  Zeit  nach  vielen 
Richtungen  hin  studiert  und  verbessert  worden.  Nach  einem 
Stadium  übertriebenen  Enthusiasmus'  und  einem  darauf  folgenden 
ebenso  unberechtigten  Pessimismus'  fängt  man  jetzt  an,  ihren  wahren 
Wert  abzuschätzen,  und  Indikationen  und  Eontraindikationen  auf- 
zustellen. 

Daß  man  durchaus  noch  nicht  zu  einem  einheitlichen  und 
fertigen  Verfahren  gelangt  ist,  geht  daraus  hervor,  daß  die  ver- 
schiedenen Ärzte,  die  sich  der  Rückenmarksanästhesie  mit  Erfolg 
bedient  haben,  auch  verschiedene  Wege  gegangen  sind«  Ich  habe 
nicht  die  Absicht,  dies  alles  kritisch  zu  beleuchten  oder  auch  nur 
anzuführen,  zumal  mir  in  dieser  Beziehung  vielfach  die  eigne  Er- 
fahrung fehlt,  sondern  nur  unsere  eigenen  Grundsätze  und  unser 
jetzt  übliches  Verfahren  zu  schildern.  Da  wir  mit  diesem  außer 
Erbrechen  in  einigen  wenigen  Fällen  Nebenerscheinungen  von  Be- 
deutung seit  langem  überhaupt  nicht  mehr  und  vorübergehende  Nach- 
erscheinungen verhältnismäßig  selten  und  in  erträglichem  Grade 
beobachtet  haben,  so  glaube  ich,  daß  unser  Verfahren  gut  ist  und 
zur  Nachahmung  empfohlen  werden  kann. 

Von  größter  Wichtigkeit  ist  die  Wahl  des  Mittels.  Das  beste 
ist  meines  Erachtens  zurzeit  das  zuerst  von  österreichischen 
Ärzten  empfohlene  Tropacocain,  das  schlechteste  das  Cocain.  Das 
fftr  die  Lokalanästhesie  mit  Recht  so  sehr  geschätzte  Novokain 
kann  ich  nach  meinen  Erfahrungen  ^i*  die  Rückenmarksanästhesie 
durchaus  nicht  empfehlen,  ebensowenig  das  Alypin.  Das  besonders 
in  Frankreich  viel  benutzte  und  auch  von  uns  früher  empfohlene 
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Stovain  kann  wegen  der  Gefahr  von  Moskellähmangen  mit  dem 
Tropacocain  nicht  in  Wettbewerb  treten. 

Man  soll  natürlich  mit  der  möglichst  geringen  Giftmenge  zur 
Erzeugung  der  Anästhesie  auskommen.  Unsere  Normaldosis  ist 
0,05  g,  unsere  Maximaldosis  0,06  g  Tropacocain.  Dem  Mittel  setzen 
wir  jetzt  grundsätzlich  wieder  Suprarenin  zu,  nachdem  wir  diese 
Zugabe  zeitweilig  verlassen  hatten.  Ich  schreibe  das  fast  yoU- 
ständige  Fehlen  der  Nebenerscheinungen  bei  unseren  Rückenmarks- 
anästhesien zum  guten  Teile  dem  Nebennierenpräparate  zu.  Daß  die 
Theorie,  die  uns  dieses  Mittel  dem  Anästhetikum  nach  dem  Vor- 
bilde der  Braunschen  Lösungen  für  die  Lokalanästhesie  zusetzen 
ließ,  für  die  Verhältnisse  des  Rückenmarkes  nicht  stimmt,  ist  mir 
klar.  Aber  Theorien  sind  ja  sehr  häufig  falsch  und  führen  doch 
zu  richtigen  praktischen  Ergebnissen.  Mag  das  Suprarenin  auf 
das  Rückenmark  wirken,  wie  es  will,  jedenfalls  scheint  es  mir  ein 
Gegengift  gegen  das  Tropacocain  darzustellen. 

Die  eingespritzte  Lösung  muß  isotonisch  sein  und  darf  mit 
Alkalien  nicht  in  Berührung  kommen,  weil  diese  das  Tropacocain 
in  seiner  Wirksamkeit  schwächen  und  das  Suprarenin  zersetzen. 

Allen  diesen  Anforderungen  genügen  auf  Dönitz'  Veranlassung 
von  Pohl  in  Danzig  hergestellte  aus  alkalifreiem  Jenenser  Glas 
hergestellte  Tuben.  Sie  enthalten  1.25  ccm  5  proz.  Tropacocainlösung 
mit  Zusatz  von  0,000125  g  des  salzsauren  Nebennierenpräparates 
(d.  h.  also  0,01  Proz.).  Diese  Lösung  ist  fast  genau  isotonisch,  so 
daß  es  eines  Eochsalzzusatzes  nicht  bedarf.  Borsaure  Nebennieren- 
präparate dürfen  wegen  ihrer  leichten  Zersetzlichkeit  nicht  benutzt 
werden.  Eine  ganz  geringe  Spur  von  Salzsäure,  die  der  Lösung 
zugesetzt  wird,  ist  für  die  Haltbarkeit  yon  Wichtigkeit  und  übt 
keinerlei  schädliche  Wirkungen  aus.  Sehr  zweckmäßig  sind  die 
Tabletten,  die  Dönitz  für  den  Gebrauch  im  Felde  ebenfalls  von 
Pohl  hat  herstellen  lassen.    Sie  enthalten: 

Tropacocain 0,05  g, 

Suprarenin 0,0001  g. 

Die  Tabletten  sind  steril  verpackt  und  lösen  sich  augenblicklich 
in  wenig  Flüssigkeit  Man  wirft  die  Tablette  in  eine  von  Dönitz 
eigens  zu  diesem  Zweck  hergestellte  später  noch  zu  beschreibende 
Spritze  und  zerquetscht  sie  leicht  mit  dem  vollständig  voi^eschoboiett 
Stempel.  Nach  der  Lumbalpunktion  saugt  man  Liquor  spinalis.  je 
nach  der  beabsichtigten  Höhe  der  Anästhesie  in  verschiedener  Mecft 
an«  der  die  Tablette  sofort  löst,  und  spritzt  alsdann  diese  Lc^acz 
wieder  ein. 
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Außer  durch  Zusatz  von  Suprarenin  vermeidet  man  Neben- 
and  Nacberscheinungen  dadurch,  daß  man  alle  chemischen  und 
pfaysikalischen  Beize  vom  Rückenmark  und  von  der  Cauda  equina 
fernhält  Tropacocain  an  sich  ist  ein  wenig  reizendes  Präparat 
Wie  ich  schon  erwähnte,  muß  die  Lösung  isotonisch  sein.  Ver- 
wendet man  Liquor  spinalis  als  Lösungsmittel  für  die  Tablette,  so 
ist  die  Lösung  etwas  hypertonisch.  Indessen  schadet  das  nach 
unseren  Erfahrungen  durchaus  nichts,  jedenfalls  viel  weniger  als 
die  hypotonische  Lösung. 

Eine  Beizung  des  Bückenmarkes  verursacht  auch  die  Blutung 
in  den  Lumbaisack,  die  deshalb  vermieden  werden  soll,  und  sich 
bei  richtiger  Technik  vermeiden  läßt 

Anspießung  von  einzelnen  Nerven  kann  Neuralgien,  Lijektion 
•der  Lösung  direkt  in  die  Nervenbündel  der  Cauda  equina  sensible 
und  motorische  Störungen  in  dem  Gebiete  der  betreffenden  Nerven- 
bahnen verursachen. 

Zu  kalte  und  zu  warme  Lösungen  wirken  ebenfalls  reizend. 
Sie  sollen  ungefähr  Körpertemperatur  haben.  Die  neuerdings 
vorgenommenen  Versuche,  durch  kalte  Lösungen  Bückenmarks- 
anästhesie hervorzurufen,  halte  ich  nicht  für  glücklich.  Wir  haben 
selbst  früher  ähnliche  Versuche  angestellt,  sind  aber  bald  davon 
zurückgekommen. 

Um  Lösung  und  Instrumentarium  die  richtige  Temperatur  zu 
verleihen,  hat  Dönitz  durch  Härtel  einen  Thermophor- 
kasten herstellen  lassen,  der  aus  doppelten  Blechwänden  besteht,  in 
deren  Zwischenräumen  sich  die  Thermophormasse  aus  essigsaurem 
Natron  befindet  Der  Kasten  wird  10  Minuten  gekocht  und  hält 
5—7  Stunden  die  Wärme  auf  annähernd  Körpertemperatur. 

Die  Lösung  soll  langsam  eingespritzt  werden.  Blutung  und 
Anspießung  von.  Nerven  vermeidet  man  durch  richtiges  In- 
strumentarium und  durch  eine  richtige  Punktionstechnik,  die  wir 
folgendermaßen  ausüben: 

Der  Kranke  sitzt  quer  auf  dem  Operationstische,  die  Beine 
hängen  seitlich  herunter.  Der  Kopf  wird  vornüber  gebeugt,  die 
Wirbelsäule  stark  gekrümmt  Seitliche  Verbiegungen  werden 
möglichst  ausgeglichen. 

Die  Haut  der  Lendengegend  wird  lediglich  mit  Alkohol  ab- 
gerieben. Längere  und  ausgiebigere  Desinfektion  ist  gänzlich  über- 
flüssig. Dem  Kranken  sagt  man,  er  werde  einen  unbedeutenden 
Stich  im  Bücken  verspüren,  und  solle  dabei  ruhig  sitzen  bleiben. 
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In  der  Regel  machen  wir  noch  die  Einstichstelle  durch  Chloräthyl- 
spray unempfindlich. 

Der  Operateur  bedeckt  seine  desinfizierten  Hände  mit  einem 
sterilen  Handtuche  und  spannt  dieses  in  der  Höhe  beider  Darm- 
beinkämme aus.  Der  straffgespannte  Band  des  Tuches  stellt  die 
Verbindungslinie  derselben  dar.  Sie  trifft  den  Domfortsatz  des 
4.  Lendenwirbels.  Dieser  Punkt  genügt  zur  Orientierung,  welchen 
Zwischenwirbelraum  man  auch  zur  Einspritzung  wählen  mag,  da 
man  leicht  die  entsprechenden  Dornfortsätze  abtasten  kann.  Wir 
spritzen  gewöhnlich  zwischen  2.  und  3.  oder  zwischen  1.  und  2.  Len- 
denwirbel ein. 

Zunächst  sticht  man  die  mit  Mandrin  versehene  Nadel  durch 
die  Haut.  Man  kann  sich  dies  dadurch  erleichtem,  daß  man  mit 
einem  spitzen  Messer  vorher  einen  kleinen  Einstich  macht  Die 
Nadel  wird  nunmehr  genau  in  der  Mittellinie  gerichtet  und  mit 
Mandrin  einige  Zentimeter  vorgeschoben,  bis  sie  fest  im  Ligamentum 
interspinosum  sitzt.  Dann  wird  der  Mandrin  entfernt  und  die 
Hohlnadel  wird  vorgeschoben  bis  Liquor  kommt.  Die  Nadelspitze 
muß  möglichst  weit  nach  hinten  im  Lumbaisack  stecken,  damit  sie 
nicht  Nerven  anspießt.  Deshalb  wird  sie  langsam  und  zunächst 
nicht  weiter  vorgeschoben,  als  bis  Liquor  abtropft.  Trifft  man  auf 
knöchernen  Widerstand,  so  zieht  man  die  Nadel  etwas  zurück  und 
verändert  ihre  Richtung  nach  oben  oder  unten,  stets  aber  bewegt 
man  sich  genau  in  die  Mittellinie. 

Man  soll  niemals  das  Anästhetikum  einspritzen,  bevor 
nicht  Liquor  in  rascher  Tropfenfolge  abfließt.  Die  Vernach- 
lässigung dieser  Regel  verursacht  die  meisten  sogenannten  „Ver- 
sager". Man  dreht  die  Nadel  unter  ganz  langsamem  Vorschieben 
oder  Zurückziehen  bis  der  Liquor  richtig  abfließt 

Dieselben  Vorsichtsmaßregeln  lassen  auch  die  Blutung  in  den 
Lurabalsack  vermeiden.  Tropft  dennoch  Blut  ab  und  macht  nicht 
bald  klarem  Liquor  Platz,  so  soll  man  die  Nadel  herausziehen  und 
in  einem  neuen  Zwischenwirbelraum  punktieren. 

Erst  nachdem  der  Liquor  in  schneller  Folge  abtropft,  setzt 
man  die  geladene  Spritze  auf  die  Nadel  ohne  die  letztere  weiter 
zu  verschieben  und  ihre  Lage  zu  verändem. 

Nunmehr  verfährt  man  verschieden  je  nach  der  beabsichtigten 
Höhe  und  Ausbreitung  der  Anästhesie.  Ich  habe  schon  im  Anfang 
meiner  Versuche  mit  Rückenmarksanästhesie  festgestellt,  daß  diese 
um  so  höher  hinaufgeht,  in  je  mehr  Flüssigkeit  gelöst  das  Anästhe- 
tikum eingespritzt  wird.   Dönitz  hat  dasselbe  dadurch  zu  erreichen 
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versucht,  daß  er  erst  das  Anästhetikam  mit  10  ccm  Liquor  ver- 
dünnt einspritzte,  dann  nochmals  10  ccm  Liquor  einsog  und  auch 
dies  wieder  injizierte.  Ob  sich  dies  bewährt,  muß  die  weitere  Er- 
fahrung zeigen.  Kader  hat  die  Beckenhochlagerung  empfohlen,  um 
die  Anästhesie  weit  nach  oben  zu  treiben.  Von  beiden  Hilfsmitteln 
machen  wir  Gebrauch.  Ich  weiß  wohl,  daß  man  die  Beckenhoch- 
lagerung mehrfach  als  gefährlich  und  unzuverlässig  angegriffen  hat, 
nns  hat  sie  sich  aber  durchaus  bewährt,  und  wir  sind  deshalb  dabei 
geblieben.  Man  soll  die  Regel  beobachten,  alle  Lageverändungen 
nicht  plötzlich,  sondern  ganz  allmählich  auszuführen. 

Bei  Operationen  am  Damm  spritzen  wir  direkt  das  in  einem 
Kubikzentimeter  gelöste  Tropacocain  ein. 

Bei  Operationen  am  Bein  saugen  wir  Liquor  bis  zu  5  ccm 
an,  bei  Leistenhernien  bis  zu  8  ccm,  darüber  hinaus  bis  zu  10  ccm. 
Dazu  wird  je  nach  der  beabsichtigten  Höhe  der  Anästhesie  die 
Beckenhochlagerung  mehr  oder  weniger  stark  gemacht  Bei  Opera- 
tionen am  Damm  und  am  After  lagern  wir  horizontal,  bei  solchen 
an  den  Nieren  in  sehr  steiler  Beckenhochlage. 

Dönitz  hat  einen  sehr  einfachen  und  praktischen  Tisch  0  kon- 
struiert, mit  dem  sich  jederzeit  die  Beckenhochlagerung  bequem 
und  einfach  herstellen  und  vermehren  oder  vermindern  läßt,  und 
der  sich  auch  für  alle  anderen  Operationen  als  sehr  praktisch  er- 
wiesen hat 

Wenn  aus  nicht  erkennbaren  Gründen  die  Anästhesie  sich  zu- 
weilen anders  lokalisiert  als  man  erwartete,  so  ist  es  wichtig,  dies 
rechtzeitig  zu  erkennen,  um  eine  Korrektur  herbeizuführen.  Man 
erkennt  die  fehlerhafte  Ausbreitung  an  dem  Verhalten  der  Beflexe. 
An  der  Stelle,  wo  diese  nach  1—2  Minuten  verschwinden,  tritt 
sicher  die  Anästhesie  ein,  deren  Grenzen  man  durch  entsprechende 
Höher-  oder  Tieferlagerung  noch  verschieben  kann. 

Die  Anästhesie  soll  innerhalb  5  Minuten  vollständig  sein.  Sie 
dauert  um  so  länger  in  dem  betreffenden  Operationsgebiete  an,  je 
länger  die  entsprechende  Lagerung  beibehalten  wird. 

Wenn  aus  irgendeinem  Grunde  die  Punktion  im  Sitzen  nicht 
ausgeführt  werden  darf,  so  kann  man  sie  auch  im  Liegen  machen. 
Hält  man  sich  dabei  streng  in  der  Mittellinie  und  schiebt  die  Nadel 
nur  soweit  vor,  bis  eben  Liquor  abtropft,  so  tritt  ebenso  vollkommene 
Anästhesie  ein.  Vernachlässigt  man  diese  Regeln,  so  läuft  man  Ge- 
fahr, bloß  halbseitige  oder  doch  vorwiegend  halbseitige  Anästhesie 


1)  Der  Tisch  wird  von  Lautenschläger-Berlin  geliefert. 
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zu  bekommen.  Unsere  Versuche,  durch  seitliche  Punktion  —  der 
Eörperseite  entsprechend,  an  der  die  Operation  ausgef&hrt  werden 
soll  —  halbseitige  Anästhesie  hervorzurufen,  haben  zu  keinen  zu- 
verlässigen Ergebnissen  gefuhrt  und  sind  deshalb  verlassen. 

Unser  Instrumentarium  ist  folgendermaßen  zusammengesetzt: 

Wir  benutzten  bisher  dfinne  Quinckesche  Punktionsnadeln  aus 
Platiniridium.  Sie  rosten,  vorausgesetzt,  daß  auch  der  Mandrin  aus 
demselben  Metall  besteht,  nicht,  verbiegen  sich  aber  wegen  ihrer 
Weichheit  sehr  leicht  Deshalb  benutzen  wir  in  letzter  Zeit 
Punktionsnadeln,  die  aus  reinem  Nickel  hergestellt  sind. 
Die  Spitze  der  Nadel  ist  nur  ganz  wenig  und  stumpf  ab- 
geschrägt Nadeln  mit  langer  und  schräger  Spitze  haben  den  Nach- 
teil, daß  man  einerseits  leicht  zu  tief  einsticht  und  Nerven  anspießt 
andererseits  schon  Liquor  abtropft,  wenn  nur  ein  TeU  der  an  der 
Spitze  befindlichen  Öffnung  im  Lumbaisack  steckt  Spritzt  man 
alsdann  die  Lösung  ein,  so  gelangt  sie  nur  zum  Teil  in  diesen 
hinein,  zum  anderen  Teil  in  das  epidurale  Gewebe.  Daß  dadurch 
Versager  eintreten  müssen,  ist  klar. 

Frfiher  haben  wir  meist  die  Bekordspritze  verwandt  Leider 
ist  letztere  im  angewärmten  Zustande  schlecht  zu  gebrauchen,  weil 
Glas  und  Metallstempel  sich  ungleich  ausdehnen  und  dann  der  letztere 
sich  klemmt  Deshalb  benutzen  wir  jetzt  nach  Dönitz'  Vorgang 
eine  Spritze  aus  Glas  mit  Glasstempel.  Ihr  Führungsstab  besteht 
aus  Metall,  um  das  Abbrechen  zu  vermeiden.  Der  Boden  der  Spritze 
ist  leicht  trichterföimig,  damit  man  die  unvermeidliche  Luft  aus 
ihr  leicht  entfernen  kann.  Um  einen  toten  Baum  zu  vermeiden,  ist 
das  untere  Ende  des  Stempels  entsprechend  gearbeitet  Aus  demselben 
Grunde  sind  die  Ansatzstücke  der  Kanülen  genau  auf  die  Ausmun- 
dung  der  Spritze  gearbeitet  Dieselbe  Spritze  wird  bei  Verwendung 
von  Tabletten  gebraucht. 

Das  in  gewöhnlichem  Wasser  oder  in  Sodalösung  ausgekochte  und 
nachher  mit  steriler  physiologierterEochsalzlösungausge- 
spritzte  oder  auch  direkt  in  letzterer  gekochte  Instrumentarium  bleibt 
bis  zu  seiner  Verwendung  im  Thermophorkasten  liegen.  Das  Glas- 
kölbchen  mit  dem  Anästhetikum  wird  einer  antiseptischen  Flüssigkeit 
entnommen  und  ebenfalls  genügende  Zeit  vorher  in  den  Thermophor- 
kasten gebracht  Der  Hals  des  Kölbchens  wird  abgebrochen,  der 
Inhalt  in  die  Spritze  gesogen  und  bis  auf  1  ccm  (0,05  g  Tropacocain) 
durch  vorsichtiges  Vorschieben  des  Stempels  entleert  Gebraucht 
man  ausnahmsweise  0,06  g  Tropacocain,  so  wird  der  ganze  Inhalt 
des  Kölbchens  zur  Anästhesie  verwandt    Die  beschickte  Spritze 
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le^  der  Operateur  so  neben  sich  wieder  in  den  Thermophorkasten, 
daß  sie  leicht  erreichbar  ist,  und  schreitet  nnnmehr  zur  Lumbal- 
punktion. 

Der  Thermophorkasten  ist  beqnem,  aber  nicht  notwendig.  Be- 
natzt man  ihn  nicht,  so  soll  man  Lösnng  nnd  Instmmentariam  anf 
andere  Weise  annähernd  auf  Körpertemperatur  bringen. 

Hält  man  sich  streng  an  die  geschilderte  Technik,  so  wird  man 
bei  einiger  Übung  nur  selten  Versager  haben.  Mehrere  meiner 
Assistenten,  die  die  Rfickenmarksanästhesie  oft  ausgeführt  hatten, 
hatten  in  mehr  als  100  Fällen  hintereinander  keinen  einzigen  Ver- 
sager. Dabei  muß  ich  allerdings  bemerken,  daß  in  einem  Falle  von 
Sadikaloperation  einer  Hernie  noch  etwas  von  der  anästhesierenden 
Lösung  nachgespritzt  werden  mußte,  aber  hier  lag  ein  klarer  tech- 
nischer Fehler  vor.  Dagegen  hatten  wir,  als  wir  in  einem  Ärzte- 
kurse die  Teilnehmer  Rückenmarksanästhesien  ausfähren  ließen,  in 
kurzer  Zeit  3  Versager. 

Tritt  ausnahmsweise  die  Anästhesie  einmal  überhaupt  nicht  ein, 
oder  ist  sie  mangelhaft,  so  wird  noch  einmal  die  Lumbalpunktion 
ausgeführt  und  im  ersten  Falle  die  volle  Dosis,  im  zweiten  ein  Teil 
derselben  eingespritzt.  Es  ist  auffallend,  wie  schnell  und  voll- 
kommen in  solchen  Fällen  die  vollständige  Anästhesie  eintritt,  auch 
wenn  sie  vorhehr  gänzlich  zu  fehlen  schien.  Stets  bekommt  man  dann 
auch  sehr  hoch  heraufgehende  Anästhesie. 

Ebenso  haben  wir,  wie  schon  erwähnt,  bei  den  letzten  400  An- 
ästhesien außer  Erbrechen  in  5  Proz.  der  Fälle  und  außer  einer 
schnell  vorübergehenden  Blässe  und  kleinem  Puls  bei  einem  82jäh- 
rigen  Manne  keine  Nebenerscheinungen  mehr  gesehen,  weder  Kollapse, 
noch  Schweißausbruch,  noch  die  andern,  besonders  von  unsem  früheren 
Cocainanästhesien  sattsam  bekannten  Unannehmlichkeiten  und  Ge- 
fahren. Die  Patienten  ändern  meist  nicht  einmal  ihre  Gesichts- 
farbe und  man  kann  sich  während  der  Operation  ruhig  mit  ihnen 
unterhalten. 

Auch  die  Nacherscheinungen  sind  bei  der  beschriebenen  Technik 
außerordentlich  selten.  Sie  bestanden  eigentlich  nur  aus  Kopf- 
schmerzen in  etwa  6  Proz.  der  Fälle.  Diese  betrafen  vor  allen 
Dingen  Frauen,  die  auch  vorher  schon  an  Kopfschmerzen  gelitten 
hatten.  Die  Schmerzen  waren  indessen  meist  erträglich  und  ließen 
bald  nach.  Die  früher  so  häufigen  Schüttelfröste  haben  wir  über- 
haupt nicht  mehr  gesehen. 

Die  neuere  Zeit  hat  uns  zwei  bemerkenswerte  Vorschläge  zur 
Vervollkommnung  der  Rückenmarksanästhesie  gebracht.  Von  Krönig 
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wurde  sie  in  Verbindnng  mit  den  Skopomorphindämmerschlaf  an- 
gewandt and  angelegentlich  empfohlen.  Wir  haben  in  letzter  Zeit 
von  dieser  Kombination  sehr  hänfig  Gebranch  gemacht  und  sind  außer- 
ordentlich damit  zufrieden.  Wir  wenden  sie  besonders  an  bei  ner- 
vösen und  aufgeregten  Personen,  bei  Nieren-  und  Blasenoperationen, 
bei  Mastdarmexstirpationen  und  bei  Appendikektomien.  Wir  geben 
niemals  Skopolamin  und  Morphium  getrennt,  sondern  stets  das 
ßiedelsche  Skopomorphin.  Von  dem  Inhalt  des  Biedelschen  Kolb- 
chens,  das  Skopolamin.  hydrobrom.  0,0012,  Morphin  hydrochloric  0,03, 
Aqu.  dest  ad  2  ccm  enthält,  spritzen  wir  zweimal  je  0,7 — 0,8  ccm 
(also  im  ganzen  zwei  .Drittel  des  Inhalts)  IV2  i^nd  ^/4  Stunde  vor 
der  Operation  ein. 

Der  Kranke  ist  bei  dieser  geringen  Dosis  von  Skopomorphin 
noch  wach  genug,  daß  man  ihn  aufsetzen  und  die  Lumbalpunktion 
im  Sitzen  ausführen  kann.  Doch  muß  man  ihn  dabei  gut  unter- 
stützen und  halten,  damit  er  nicht  in  seinem  schläfrigen  Zustande 
vom  Tische  fällt.  Die  von  den  Gynäkologen  nach  dem  Gebrauche 
von  Stovain  eintretende  Erschlaffung  der  Bauchmuskulatur  sehen  wir 
auch  bei  den  Tropacocainanästhesien,  die  wir  zur  Vornahme  der 
Appendikektomie  einleiteten,  eintreten. 

Leider  nicht  so  günstig  kann  ich  über  die  Versuche  berichten, 
die  Dauer  und  die  Höhe  der  Eückenmarksanästhesie  zu  vergrößern. 
Diese  Bestrebungen  gehen  zurück  auf  Versuche  Elapps,  der,  fußend 
auf  der  Beobachtung  v.  Tappeiners,  daß  die  Macilaginosa  die  Re- 
sorption verhindern  und  die  Eeizbarkeit  der  Nerven  durch  giftige 
Mittel  herabsetzen,  durch  Zusatz  von  Gelatine  zum  Anästhetikum 
dessen  Resorption  aus  dem  Lumbaisacke  zu  verlangsamen  empfahl. 
Klapp  erreichte  bei  Tieren  langdauernde  und  ausgezeichnete,  über 
den  ganzen  Körper  sich  erstreckende  Anästhesien  und  konnte  nach- 
weisen, daß  die  Giftwirkung  des  benutzten  Anästhetikums  durch  den 
Zusatz  von  Gelatine  wesentlich  verringert  wurde. 

Auf  dem  33.  Chirurgenkongresse  im  Jahre  1904  demonstrierte 
er  eine  solche  Anästhesie  an  einem  Hunde.*)  Leider  fiel  der  Ver- 
such an  einem  Menschen  nicht  so  günstig  aus.  Ein  Patient,  bei 
dem  wir  das  Verfahren  anwandten,  kollabierte  während  der  Opera- 

1)  Leider  beweist  der  Tierversuch  über  Lumbalanästhesie  wenig  iur  den 
Menschen.  Es  läßt  sich  bei  Tieren  (wenigstens  bei  den  kleineu  Haustieren, 
Hund  und  Katze)  so  leicht  und  ungefährlich  mit  allen  möglichen  Mitteln  eine 
so  hoch  hinaufgehenden  Anästhesie  erzielen,  daß  ich  mich  wundere,  daß  die 
Tiermedizin  nicht  von  diesem  Mittel  den  ausgiebigsten  Gebranch  macht. 
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tion  und  hatte  nachher  so  heftige  und  langdauernde  Kopfschmerzen 
und  tagelang  ein  so  fürchterliches  Erankheitsgefähl,  daß  ich  keine 
Lust  verspürte,  das  Verfahren  zu  wiederholen. 

Vor  kurzem  hat  Ehrhardt  statt  der  Gelatine  Gummi  zum  An- 
ästhetikum  zugesetzt  (was  übrigens  Elapp  auch  schon  zu  Ver- 
suchen empfahl).  Er  erhielt  hiermit  bei  Tieren  langdauernde  und 
aasgezeichnete  Anästhesien  und  konnte  nachweisen,  daß  die  Gift- 
wirkung des  Tropacocains  durch  den  Zusatz  des  Gummis  erheblich 
herabgesetzt  wurde.  Übrigens  muß  ich,  entgegen  den  Ergebnissen 
Ehrhardts,  bemerken,  daß  bei  Tieren  Elapps  Gelatinelösung  genau 
so  wirkte. 

Neuerdings  haben  Ehrhardt  und  Gilmer  über  wohlgelungene 
Anästhesien  mit  Ehrhardts  Lösung  berichtet. 

Eine  Anästhesie,  die  der  Autor  während  des  hiesigen  Chirurgen- 
kongresses auf  der  chirurgischen  Klinik  ausführte,  fiel  nicht 
günstig  aus. 

Es  handelte  sich  um  einen  44  jährigen  Arbeiter,  bei  dem  am  24.  IV. 
1908  eine  komplizierte  Appendicitisoperation  unter  dem  Verfahren  ausgeführt 
wurde.  Es  wurde  0,1  gTropacocain  in  2  com  der  Ehrhardtsclien  Gummilösung 
um  8V2  Uhr  morgens  eingespritzt.  Dann  wurde  der  Kranke  in  Beckenboch- 
lageruDg  gebracht.  Nach  1  Minute  war  er  von  den  Zehen  bis  hinauf  an 
die  Stirn  analgetisch.  Er  wurde  horizontal  gelagert,  und  die  Operation 
wurde  bei  vollkommener  Schmerzlosigkeit  begonnen.  Nach  einer  Viertel- 
stunde stellte  sich  kurzdauernde  Unruhe  ein,  der  Kranke  bekam  das  Ge- 
fühl von  Unwohlsein  und  leichte  Atemnot. 

Am  Schlüsse  der  Operation  (die  reichlich  V4  Stunde  dauerte)  war  die 
Anästhesie  nicht  mehr  vollkommen,  der  Kranke  empfand  Schmerzen  bei 
der  Hautnaht. 

Gleich  nach  der  Operation  klagte  der  Kranke  über  so  heftige  reißende 
und  schneidende  Leibschmerzen,  daß  er  0,01  g  Morphium  bekommen  mußte. 
Trotzdem  dauerten  die  Schmerzen  2  Stunden  an.  Dann  antwortete  der 
Kranke  nicht  mehr  auf  Anrufen,  wurde  allmählich  völlig  bewußtlos  und 
dabei  außerordentlich  unruhig.  0,7  Teilstriche  der  Riedeischen  Skopo- 
morphinlösung  besserten  den  Zustand  nur  wenig.  Um  7  Uhr  abends  wurde 
die  Lumbaipunktion  ausgeführt.  Sie  entleerte  langsam  23  ccm  zähflüssigen, 
trüben  Liquor,  der  schwach  alkalisch  reagierte.  Der  Druck  betrug  30  cm. 
Beim  Stehen  schlugen  sich  aus  der  entleerten  Flüssigkeit  zähe  Flocken 
nieder.  Sie  bestanden,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  lehrte,  aus 
zahlreichen  Leukocyten,  spärlichen  Lymphocyten,  länglichen  Zellen  (Endo- 
thel?) und  stark  lichtbrechenden,  in  Essigsäure  löslichen  Kristallen.  Bak- 
terien wurden  nicht  gefunden. 

Der  Patient,  der  vor  der  Punktion  ganz  blaß  gewesen  war,  bekam 
wieder  eine  rote  Gesichtsfarbe  und  die  oberflächliche  Atmung  wurde 
etwas  tiefer. 

In  der  Nacht  stellten  sich  Schüttelfrost,  mehrfaches  Erbrechen,  Auf- 
stoßen  und   äußerste  Unruhe   ein,   die  durch  4  Morphium-  und  1  Skopo- 
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morphininjektion  nur  unwesentlich  beeinflußt  wurde.  Die  Unruhe  war  so 
außerordentlich  groß,  daß  eine  Fesselung  des  Kranken  unvermeidlich  war. 
Dabei  war  er  vollkommen  bewußtlos.  Alle  Reflexe,  einschließlich  des 
Cornealreflexes,  waren  gänzlich  erloschen. 

Am  25.  lY.,  9  Uhr  morgens,  wurde  abermals  die  Lumbalpunktion  aus- 
geführt. Der  Liquor  war  deutlich  klarer,  sonst  aber  gerade  so  beschaffen 
wie  der  am  vorhergehenden  Tag  entleerte. 

Am  26.  lY.  dauerte  der  Zustand  in  gleicher  Weise  an,  am  27.  lY. 
war  der  Kranke  immer  noch  so  unruhig,  daß  er  gefesselt  bleiben  mußte, 
doch  bekam  er  allmählich  sein  Bewußtsein  wieder  und  antwortete  auf 
Fragen.  Am  28.  lY.  wurde  er  ruhiger,  erkannte  den  Arzt  und  wußte,  wo 
er  sich  befand.  Doch  konnte  er  sich  nicht  an  die  Operation  oder  an  die 
Yorbereitungen  dazu  erinnern. 

Über  die  Beschaffenheit  des  Pulses  in  der  ganzen  Zeit  ist  wenig  zu 
sagen.  Er  war  im  allgemeinen  normal,  nur  zur  Zeit  des  Höhepunktes  der 
Beschwerden  am  24.  lY.  sank  er  einmal  auf  54  Schläge  in  der  Minute  und 
erinnerte  auch  sonst  an  den  Himdruckpuls.  Im  Anschluß  an  den  erwähnten 
Schüttelfrost  stieg  die  Temperatur  vorabergehend  auf  89,8^  in  der  Achsel- 
höhle, war  sonst  aber  im  ganzen  normal. 

Seit  dem  28.  lY.  blieb  der  bedrohliche  Zustand  verschwunden.  Aber 
die  Leiden  des  Kranken  waren  noch  nicht  erschöpft  Er  bekam  die  heftig- 
sten Kopf-  und  Nackenschmerzen,  gegen  die  Pyramidon  und  Bromnatrium 
sich  wirkungslos  erwiesen.  Er  fahlte  sich  außerordentlich  matt  und  klagte 
über  heftige  Blutwallungen  nach  dem  Kopfe. 

Diese  Beschwerden  waren  auch  am  I.  YL,  dem  Tage  der  Entlassung, 
noch  nicht  verschwunden  und  bestehen  auch  zurzeit  noch  (Mitte  Juli),  wenn 
auch  in  geringerem  Grade. 

Sobald  der  Kranke  über  die  „Blutwallungen^*  klagte,  rötete  sich  sein 
Gesicht  sehr  stark. 

Wir  hatten  also  ähnliche  schlimme  Erscheinungen  wie  bei  der 
Verwendung  von  Klapps  Gelatinelösung,  nur  in  unendlich  viel 
höherem  Grade.  Ich  bemerke  noch,  daß  Fehler,  die  Ehrhardt  in 
seiner  neuesten  Arbeit  in  Nr.  19  der  diesjährigen  Münchner  med. 
Wochenschrift  für  solche  üble  Nachwirkungen  verantwortlich  macht, 
nicht  vorgekommen  sind.  Die  Forderung,  daß  Spritze  und  Nadeln 
nicht  in  Soda  ausgekocht,  oder,  wenn  dies  geschehen  ist,  sie  mit 
physiologischer  Kochsalzlösung  nachher  gut  durchgespritzt  werden 
müssen,  daß  die  Nadeln  nicht  rostig  sein  dürfen  und  daß  die  Haut 
an  der  Einstichstelle  nur  mit  Alkohol  oder  Äther  desinfiziert  werden 
soll,  erheben  und  befolgen  wir  seit  langer  Zeit.^) 

1)  Nachtrag  während  der  Korrektur.  In  einer  späteren  Arbeit 
macht  Ehrhardt  die  geringen  Mengen  Sodalösang,  die  trotz  Durchspritzens  mit 
physiologischer  Kochsalzlösang  in  der  Spritze  haften  bleiben,  für  den  schlechten 
Erfolg  verantwortlich.  Die  weitere  Erfahrung  wird  wohl  bald  zeigen;  ob  das 
Verfahren  wirklich  einen  Fortschritt  bedeutet  oder  nicht 
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Ich  hoffe,  daß  es  den  Ärzten,  die  auf  diesem  Gebiete  tätig  sind, 
gelingt,  die  schlimmen  und  gefährlichen  Erscheinungen,  die  die 
Macilaginosen  beim  Menschen  ganz  zweifellos  hervorbringen,  mag 
man  non  Gelatine  nach  Klapp  oder  Gummi  nach  Ehrhardt  an- 
wenden, zu  beseitigen.  Wer  aber  gewohnt  ist,  in  einer  langen 
Reihe  von  Fällen  bei  einem  bestimmten  Verfahren  der  Bückenmarks- 
anästhesie ganz  glatte  Erfolge  ohne  gefährliche  Zufälle  zu  sehen, 
wird  nach  einer  solchen  Erfahrung,  wie  wir  sie  mit  Ehrhardts 
Lösung  machten,  sich  schwerlich  veranlaßt  fühlen,  seine  Kranken 
wieder  solchen  Gefahren  auszusetzen.  Damit  soll  keineswegs  gesagt 
sein,  daß  man  nicht  auf  diesem  Wege  vielleicht  noch  schöne  Erfolge 
erzielen  könne.  Ein  Weiterarbeiten  und  vorsichtig  angestellte  Ver- 
suche in  dieser  Richtung  sind  also  dringend  geboten. 

Wir  haben  uns  im  allgemeinen  mit  Anästhesie,  die  hinten  noch 
sämtliche  Nierenexstirpationen,  vom  die  Laparatomie  wegen  Appen- 
dicitis  gestatten,  begnügt  Es  hat  uns  nie  Schwierigkeiten  bereitet, 
noch  weit  höher  hinaufgehende  Anästhesie  herzustellen.  Ich  habe 
schon  in  der  ersten  Zeit  meiner  Versuche  schmerzlos  unter  Rücken- 
marksanästhesie an  den  Armen  operieren  können,  wenn  ich  das 
Anästhetikum  in  viel  Flüssigkeit  gelöst  schnell  einspritzte.  Die 
Nacherscheinungen  waren  zwar  nicht  im  entferntesten  so  schlimm, 
wie  im  oben  geschilderten  Falle,  aber  immerhin  in  einigen  Fällen 
derartig,  daß  ich  diese  Versuche  schnell  wieder  aufgab. 

Wir  haben  im  vorigen  Wintei*semester,  lediglich  um  in  der 
Klinik  zu  zeigen,  daß  solche  Operationen  möglich  sind,  nur  ein- 
mal eine  Amputatio  mammae  und  einmal  eine  Vorderarmamputation 
unter  Rückenmarksanästhesie  ausgeführt  Wir  haben  sie  auf  eine 
Weise  erzielt,  die  Dönitz  empfohlen  hat  Es  wurde  nach  der 
ersten  Injektion  noch  mehrmals  Liquor  in  die  Spritze  gesogen  und 
wieder  eingespritzt  und  dadurch  das  Anästhetikum  höher  in  den 
Rückenmarkssack  befördert  Beide  Operationen  verliefen  völlig 
schmerzlos  und  ohne  jede  Neben-  und  Nacherscheinungen. 

In  Bonn  haben  wir  zehnmal  bei  Nierenoperationen  die  Anästhesie 
mit  Stovain,  das  wir  damals  noch  gebrauchten,  bis  an  den  Kiefer- 
rand hinaufgetrieben,  hatten  aber  in  einem  Falle  eine  vorüber- 
gehende Atmungslähmung  (Stovain!)  welche  für  einige  Minuten 
künstliche  Atmung  erzeugte. 

Wir  erzielten  diese  hohen  Anästhesien  in  erster  Linie  durch  An- 
sangen von  viel  Liquor  spinalis  und  sehr  steile  Beckenhochlagerung. 
Daneben  benutzten  wir  vor  der  Einspritzung  des  Anästhetikums 
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eine  Stanungsbinde  am  Halse,  die  unmittelbar  nach  der  Einspritzung 
schnell  entfernt  wurde.  Die  Wirkung  dieses  Mittels  ist  wohl  so 
klar,  daß  ich  nicht  darauf  einzugehen  brauche. 

Also  an  Mitteln,  die  Anästhesie  hoch  hinaufzutreiben,  hat  es 
uns  auch  bisher  nicht  gefehlt  Es  bleibt  also  noch  als  letzter  Vor- 
zug der  mit  Mucilaginosen  hergestellten  Anästhesie  die  längere 
Dauer,  die  nach  dem  Tierexperiment  festgestellt  zu  sein  scheint 
Aber  am  Menschen  scheint  auch  dies  nicht  so  ganz  zu  stimmen. 
Hielt  doch  auch  Ehrhardts  Anästhesie,  die  er  bei  uns  ausführte, 
trotz  der  nach  unseren  Begriffen  enormen  hohen  Dosis  von  0,1  Tropa- 
cocain  im  Operationsgebiete  kaum  länger  als  %  Stunde  aus. 

Auch  wir  werden  die  Versuche  wieder  aufnehmen,  ungefähr- 
liche, hoch  heraufziehende  Rückenmarksanästhesien  auszufahren. 
Einstweilen  sind  sie  noch  so  wenig  zuverlässig,  daß  man  sie  zum 
allgemeinen  Gebrauch  nicht  empfehlen  kann.  Sie  diskreditieren  nur 
die  Methode.  Besonders  Operationen  an  Magen  und  Leber  voll- 
führten wir  in  letzter  Zeit  nur  ganz  ausnahmsweise  in  der  Rucken- 
marksanästhesie. 

Das  Gebiet  der  letzteren  ist  überhaupt  wieder  wesentlich  ein- 
geschränkt durch  die  vortreflfliche  Ausbildung,  die  die  Lokal- 
anästhesien in  letzter  Zeit  erfahren  haben.  Wir  verwenden  z.  B. 
nie  mehr  Bfickenmarksanästhesie  bei  Operationen  am  Hoden,  ein- 
schließlich der  Kastration,  da  diese  sich  unter  Brauns  Leitungs- 
anästhesie absolut  schmerzlos  ausführen  lassen.  Die  von  mir  neulich 
beschriebene,  durch  Einspritzung  in  eine  Vene  erzeugte  Lokal- 
anästhesie macht  die  Rückenmarksanästhesie,  wie  ich  mich  mit  zu- 
nehmender Erfahrung  mehr  und  mehr  überzeuge,  für  alle  Operationen 
an  den  unteren  Gliedmaßen,  die  sich  unter  künstlicher  Blutleere 
ausführen  lassen,  fast  vollständig  entbehrlich,  und  hat  an  den 
oberen  Gliedmaßen  der  Allgemeinnarkose  ein  großes  neues  Feld 
abgewonnen. 

Auch  ohnedem  aber  bleibt  das  Gebiet  der  Rückenmarksanästhesie 
noch  sehr  groß,  zumal  neuerdings  auch  die  operative  Gynäkologie 
mehr  und  mehr  sich  des  Verfahrens  bedient 

Ich  bin  gespannt  darauf,  ob  die  Erfahrung  der  Gynäkologen 
meine  schon  mehrfach  aufgestellte  Behauptung  rechtfertigt,  daß  die 
Gefahr  der  Allgemeinnarkose  viel  größer  ist,  als  wir  annehmen 
und  daß  die  Narkose  Gesundheitsstörungen  mit  sich  bringt,  die  wir 
statistisch  gar  nicht  berechnen  können.  Ich  hatte  in  dieser  Be- 
ziehung auf  den  gewaltigen  Unterschied  im  Allgemeinbefinden  nach 
Mastdarmexstirpationen    hingewiesen.      Die    unter  Rückenmarks- 
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anfistbesie  Operierten  machen  kaum  den  Eindrack  kranker  Menschen, 
die  in  Allgemeinnarkose  Operierten  dagegen  sind  tagelang  aafs 
äußerste  erschöpft. 

Die  Freund- Wertheimsche  ütemsexstirpation  scheint  dasselbe 
zu  beweisen.  Wenigstens  erzählten  mir  mehrere  Gynäkologen,  die 
eine  große  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  haben,  daß  die  Einffthrung 
der  Rfickenmarksanästhesie  die  nicht  unbeträchtliche  Mortalität 
dieser  Operation  erheblich  herabzumindern  scheine. 

Zum  Schluß  will  ich  nicht  verfehlen,  auf  2  Todesfälle  hinzu- 
weisen, die  wir  durch  die  Bückenmarksanästhesie  mit  Tropacocain, 
beide  in  Bonn,  erlebt  haben.  Der  erste  Fall  ist  schon  vonDönitz 
(Mfinch.  med.  Wochenschrift  1906,  Nr.  28)  ausführlich  geschildert 
Wir  hatten  auf  die  von  anderer  Seite  ausgehende  Empfehlung  hoher 
Tropacocaindosen  hin  bei  einem  75  jährigen  Manne,  an  dem  eine 
langdauemde  Operation  ausgeführt  werden  sollte,  0,13  g  Tropa- 
cocain mit  10  ccm  Liquor  spinalis  verdünnt  eingespritzt  Diese 
Dosis  war  viel  zu  hoch. 

Der  zweite  Fall  ist  noch  nicht  veröffentlicht: 

Es  handelte  sich  um  einen  fetten  Mann  von  40  Jahren  mit  einer 
Hemia  inguinalis  externa  maxima.  Es  wurden  ihm  0,06  g  Tropacocain, 
mit  8  ccm  Liquor  spinalis  verdfinnt,  im  Sitzen  zwischen  2.  und  8.  Lenden- 
wirbel eingespritzt.  Es  wurde  Beckeuhochlagemng  aasgeführt  Die  An- 
ästhesie trat  schnell  ein  und  reichte  bis  zum  Schwertfortsatz  des  Brustbeines. 
Einige  Minuten,  nachdem  der  Kranke  horizontal  gelagert  war,  etwa  7 — 8 
Minuten  nach  der  Einspritzung,  traten  plötzlich  Brechbewegungen  auf,  dem 
schnell  Stillstand  des  Herzens  und  der  Atmung  folgte. 

Künstliche  Atmung,  die  eine  Stunde  lang  unterhalten  wurde,  blieb 
ohne  Erfolg. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  im  wesentlichen: 

Anämie  der  nervösen  Zentralorgane,  Hyperämie  von  Leber,  Milz  und 
Nieren,  Lungenblähung.    Herz  und  Darm   zeigten   keine  Besonderheiten. 

Es  ist  dies  der  erste  Todesfall,  den  wir  bei  normaler  Dosierung 
des  Tropacocains  erlebt  haben.  Suprarenin  hatten  wir  dem  Mittel 
nicht  zugesetzt. 
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Aus  der  chirurgischea  Abteilang  des  städt  Erankenhaoses  Moabit 

und  aus  der  ersten  inneren  Abteilung  des  städt.  Budolf  Virchow- 

Krankenhauses.    (Geh.  Med.-Bat  Prof.  Dr.  Sonnenburg  und  Geh, 

Med.-Rat  Prof.  Dr.  Goldscheider.) 

Experimentelles  nnd  Technisches  znr  Lumbalanästhesie. 

Von 

Dr.  Oelaner        und        Dr.  Kroner, 

Assistenzarzt.  eliem.  Assistenzarzt. 

Die  erste  Arbeit,  welche  nach  Veröffentlichung  der  Versuche 
Biers  über  Gocainisierung  des  ßttckenmarks  erschien,  brachte 
neben  der  Nachprüfung  des  Verfahrens  Vorschläge  des  Autors 
(Seldowitsch)  zur  Verbesserung  der  Methode.  Seldowitsch  ver- 
suchte, durch  Ersatz  des  Cocains  mittels  Eucain  die  Gefahren  der 
Methode  zu  vermindern.  In  der  letzten  Arbeit  aus  der  Bierschen 
Klinik  suchte  Dönitz  zu  beweisen,  daß  man  durch  Erwärmung  der 
angewandten  Anaesthetica  in  Thermophorkästen  die  Neben-  und 
Nachwirkungen  der  Lumbalanästhesie  wesentlich  einschränken  könnte. 
Diese  zwei  Arbeiten  zeigen  uns  die  beiden  Wege,  welche  in  der 
nun  fast  zehnjährigen  Geschichte  der  Ettckenmarksanästhesie  von 
den  Autoren  eingeschlagen  wurden,  um  die  Methode  von  ihren  ge- 
fährlichen Neben-  und  Nachwirkungen  zu  befreien.  Die  einen  ver- 
suchten dies,  indem  sie  das  Cocain  durch  weniger  toxisch  wirkende 
Derivate  ersetzten  und  diese  selbst  wiederum  durch  geeignete 
Lösungsmittel  und  Zusätze  noch  ungiftiger  machten,  die  anderen 
fanden  sich  mit  den  vorhandenen  Mitteln  ab  und  suchten  durch  Ver- 
besserung der  Technik  die  Gefährlichkeit  des  Verfahrens  herab- 
zumindern. 

Gehen  wir  zunächst  auf  die  erste  Gruppe  von  Arbeiten  ein,  so 
ist  an  allererster  Stelle  die  grundlegende  Veröffentlichung  aus  der 
Bierschen  Klinik  von  Eden  (1901)  zu  erwähnen,  welcher  18  ver- 
schiedene Lösungen  in  HO  Versuchen  bei  Katzen  ausprobierte.   Als 
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das  beste  Mittel  erwies  sich  das  Cocain,  welches  noch  in  den  klein- 
sten Dosen  (0,00005  Cocain)  gate  Anästhesien  erzeugte,  ohne  all- 
gemeine Yergiftungserscheinungen  heryorznrnfen.  Bei  Anlegung 
von  Stannngsbinden  um  den  Hals  der  Versuchstiere  wurden  sonst 
unbedingt  letal  wirkende  Mengen  von  0,01-0,05  Cocain  ohne  nennens- 
werte Störungen  vertragen.  Verf.  glaubt,  daß  durch  dieses  Ver- 
fahren der  Blutdruck  im  Gehirn  erhöht  wird,  und  die  hierdurch 
bewirkte  Raumbeengung  im  Schädel  den  Liquor  cerebrospinalis  nach 
abwärts  drängt  und  so  ein  rasches  Aufsteigen  des  injizierten  An- 
ästhetikums  verhinderte.  Mit  der  Schleichschen  Lösung  erzielte 
Eden  gleichfalls  bei  Anwendung  von  1  ccm  =  0,001  Cocain  regel- 
mäßig gute  Anästhesien,  konnte  jedoch  keine  besonderen  Vorteile 
gegenüber  dem  Cocain  nachweisen.  Im  Gegensatz  hierzu  sah  La- 
z  arus  bei  Anwendung  von  4  ccm  einer  2  proz.  Schleichschen  Lösung = 
<),00S  Cocain  bei  Kaninchen  keine  Anästhesien  eintreten. 

Von  der  Lösung  des  Cocains  in  Alkohol  sah  Eden  nur  Nach- 
teile und  keine  Vorteile,  ebenso  wie  das  Cocain  mit  Eucain  ß  ge- 
mischt und  das  Eucain  ß  allein  keine  Vorzüge  dem  einfachen  Cocain 
gegenüber  darboten.  Bei  beiden  Lösungen  lagen  die  Grenzen  von 
anästhesierender  und  letaler  Dosis  wesentlich  näher  wie  bei  dem 
Cocain.  Gerade  das  Tropacocain,  das  ja  später  das  verbreitetste 
Mittel  in  der  Lumbalanästhesie  werden  sollte,  wandte  Verf  nur  in 
zwei  Fällen  mit  befriedigendem  Resultate  an. 

Die  Lumbaiinjektion  von  Chloroform  und  Morphium  gab  ein 
völlig  negatives  Resultat.  Und  wenn  auch  Eden  mit  anderen  an- 
ästhesierenden Mitteln  wie  Nirvanin,  Peronin,  Acoin,  Holocain, 
Anästhesin  und  Opiumtinktur  Anästhesien  erzeugte,  so  schienen  ihm 
seine  Erfahrungen  mit  diesen  Mitteln  doch  nicht  zur  Übertragung 
auf  den  Menschen  geeignet  Das  gleiche  gilt  von  der  Anwendung 
des  Äthers  und  Alkohols.  Weiterhin  versuchte  Verf.  Aqua  destill. 
und  Kochsalzlösungen  verschiedener  Konzentration.  Während  die 
physiologische  Kochsalzlösun«:  ganz  unsichere  Resultate  zeitigte, 
gelang  es  Eden  bei  Injecticn  von  1—9  ccm  von  Aqua  destill,  so- 
wohl wie  einer  2  proz.  Kochsalzlösung  Anästhesien  zu  erzeugen,  als 
deren  Ursache  er  die  Infiltration  der  austretenden  Nerven  annahm. 
Dagegen  bewiesen  Heinike  und  Läwen  bei  ihrer  Kritik  der  spä- 
teren Klappschen  Versuche,  daß  die  Anästhesie  bei  Applikation  so 
großer  Mengen  bei  kleinen  Tieren  als  Teilerscheinung  eines  all- 
gemeinen Himdrucks  aufgefaßt  werden  müsse,  eine  Erklärung,  der 
auch  wir  auf  Grund  unserer  Versuche  beipflichten  müssen.  Die  Er- 
fahmngen,  die  Eden,  veranlaßt  durch  die  Erwägungen  Schleichs, 

25* 
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mit  der  0,3proz.  Kochsalzlösung  machte,  waren  derart  ermutigend, 
daß  er  diese  Lösung  auch  bei  Menschen  anwandte.  Während  er 
aber  im  Tierversuche  schon  bei  Anwendung  eines  Kubikzentimeters 
fast  regelmäßig  Anästhesien  erzielte,  schlugen  alle  Versuche  beim 
Menschen  fehl.  Die  negativen  Resultate  erklärt  E.  mit  der  raschen 
Vermischung  von  Lösung  und  Liquor,  während  bei  dem  engen  Sub* 
duralraum  der  Katze  schon  eine  geringe  Menge  genfigt,  um  eine 
örtliche  Wirkung  auf  die  austretenden  Nerven  hervorzurufen.  Er 
fand  diese  Annahme  bei  Sektionen  bestätigt,  wo  sich  regelmäßig 
die  austretenden  Nerven  ödematös  und  geschwollen  zeigten.  Eine 
weitere  Erklärung  sieht  er  in  der  schon  von  Schleich  hervor- 
gehobenen Tatsache,  daß  Kochsalzlösungen  geringerer  Konzentration 
proportional  ihrer  Temperatur  in  ihrer  Wirkung  abnehmen,  daß  also 
auch  die  Temperaturdiffereni  als  solche  von  Einfluß  sein  kann,  eine 
Hypothese,  die  gerade  fär  unsere  experimentellen  Untersuchungen 
von  größter  Bedeutung  ist.  Kochsalzlösungen  stärkerer  Konzen- 
tration (10  Proz.)  hatten,  wie  auch  schon  Schleich  hervorhob,  keine 
Anästhesien,  wohl  aber  Hyperästhesien  im  Gefolge.  Dieser  Satz  bat 
keine  Gfiltigkeit  für  andersartige  Salzlösungen.  So  bewiesen  Melt- 
zer  und  Auer  durch  ihre  hochinteressanten  Versuche,  daß  dem 
25 proz.  Magnesiumsulfat  eine  geradezu  spezifische  Wirkung  auf  den 
Organismus  und  seine  vitalen  Vorgänge  zukomme.  Sie  fanden,  daß 
sehr  kleine  Dosen  des  Magnesiumsulfats,  direkt  ins  Blut  gespritzt, 
genügten,  um  hemmend  auf  die  Atmung  und  lähmend  auf  den  ganzen 
Körper  zu  wirken.  Lokale  Applikation  auf  den  Nervenstamm  hob 
die  Erregbarkeit  und  Leitungsfähigkeit  der  betroffenen  Nerven- 
stelle  auf.  Bei  subkutaner  Anwendung  trat  tiefe  Narkose  mit  voll- 
kommener Muskelerschlaffung  ein.  Und  bei  spinaler  Injektion  be- 
wirkte das  Salz  fast  unmittelbar  eine  Lähmung  und  Anästhesie  der 
unteren  Extremitäten.  Gerade  das  letzte  Resultat  ermutigte  Melt- 
zer,  die  Lumbaiinjektion  von  25proz.  Magnesiumsulfat  auch  beim 
Menschen  vorzunehmen,  mit  dem  Erfolge,  daß  bei  Anwendung  von 
.1  ccm  obiger  steriler  Lösung  für  jede  12  Kilo  Körpergewicht  etwa 
3—4  Stunden  nach  der  Injektion  eine  Lähmung  der  Beine  und 
Beckengegend  eintrat,  begleitet  von  einer  Analgesie,  welche  gestattete, 
eingreifende  Operationen  in  den  genannten  Begionen  vorzunehmen. 
Bei  Anwendung  größerer  Mengen  trat  die  Anästhesie  früher  ein. 

Die  experimentellen  Untersuchungen,  die  Lazarus  zur  Frage 
der  Lumbalanästhesie  vornahm,  schließen  sich  ganz  eng  an  die 
beiden  ausführlich  besprochenen  Arbeiten  an  und  brachten  im  wesent- 
lichen nur  eine  Bestätigung  der  bereits  bekannten  Tatsachen.    Die 
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abweichenden  Besnltate,  die  Lazarus  in  einigen  Punkten,  z.  B.  bei 
Verwendung  der  Schleichschen  Lösung  erhielt,  mögen  wohl  teilweise 
auf  der  Verschiedenheit  der  angewandten  Versuchstiere  (Lazarus 
wandte  ausschließlich  Kaninchen  und  Eden  nur  Katzen  an)  beruhen. 
Bei  subduraler  Injektion  von  2  ccm  Adrenalin  sah  Lazarus  keinen 
Effekt^  ebensowenig  bei  der  Anwendung  der  gleichen  Menge  25proz. 
Hai-nstoffs. 

Schließlich  sei  noch  erwähnt,  daß  von  italienischer  Seite  (N i kel- 
le tti)  auch  mit  Antipyretika,  wie  Chinin  und  Antipyrin,  kurze,  für 
die  Übertragung  auf  den  Menschen  nicht  verwendbare  Anästhesien 
erzielt  wurden. 

So  brachten  uns  die  experimentellen  Untersuchungen  neben  den 
Grundlagen  fbr  die  klinischen  Erfahrungen,  auch  ein  neues  Mittel:  das 
Magnesiumsulfat,  aber  mit  ihm  keinen  voIlgQltigen  Ersatz  des 
a  priori  angewandten  Cocains  und  seiner  Derivate.  Von  diesen 
schied  das  Eucain  sehr  bald  aus.  Engelmann,  Trzebicky,  der 
neben  dem  Eucain  ß  auch  das  Eucain  a  versuchte,  u.  a  warnten 
vor  diesen  beiden  Mitteln,  da  sie  nur  die  Nachteile  des  Cocains  ohne 
seine  Vorzäge  hätten.  Hingegen  trat  das  im  Jahre  1901  zum  ersten 
Male  von  Schwarz  angewandte  Tropacocain  immer  mehr  in  den 
Vordergrund.  Die  ersten  drei  Anästhesien,  die  er  mit  diesem  Prä- 
parate machte,  boten  keine  der  unangenehmen  Nachwirkungen  des 
Cocains,  wie  Fieber,  Schwindelgefähl,  Erbrechen  und  Kopfschmerzen 
dar,  80  daß  Schwarz  seine  erste  enthusiastische  Publikation  mit 
dem  Satze  schloß:  Ersetzt  man  das  Cocain  durch  das  Tropacocain, 
so  ist  die  Eignung  der  genialen  Bierschen  Entdeckung  f&r  die  prak- 
tische Verwendung  unbestreibar  geworden.  Mit  der  Zahl  der  Ver- 
öffentlichungen wuchs  auch  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  auch  nach 
dem  Tropacocain  unangenehme  Nachwirkungen  eintraten.  Jedoch 
waren  sie  wesentlich  seltener  als  bei  dem  Cocain. 

In  eine  neue  Phase  trat  die  Lumbalanästhesie  mit  der  Ein- 
fahrung der  von  Braun  für  die  Lokalanästhesie  empfohlenen  Neben- 
nierenextrakte als  Beimischung  zu  den  Anästhetika  Braun  hatte 
nachgewiesen,  daß  verdünnte  Cocainlösungen,  mit  Adrenalinzusatz 
in  Gewebe  injiziert,  weit  über  die  Zone  der  direkten  Infiltration 
anästhesierend  wirken  und  die  Leitungsfähigkeit  von  Nervenstämmen 
unterbrechen,  wenn  sie  in  deren  Nachbarschaft  eingespritzt  werden. 
Gleichzeitig  wurde  eine  längere  Dauer  der  Anästhesie  und  eine  ge- 
ringere Toxizität  des  Cocains  beobachtet  Für  Tropacocain  stimmten 
diese  Erfahrungen  nicht,  da  dieses  Mittel  die  gefäßverengernde  Wir- 
kung des  Adrenalins  aufhebt.    Diese  Untersuchungen  von  Braun 
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veranlaßten  Bier,  die  Nebennierenpräparate  auch  in  der  Rücken- 
marksanästhesie  zu  verwenden.  Dönitz  and  vor  allem  Klapp 
hatten  in  einer  großen  Reihe  von  Tierexperlmenten  die  von  Braan 
den  Nebennierenpräparaten  nachgerühmten  günstigen  Wirkungen 
bestätigen  können.  Die  gleichzeitige  Anwendung  von  Cocain  und 
Suprarenin,  welches  Bier  dem  sauer  reagierenden  Adrenalin  vor- 
zieht, bewährten  sich  in  den  ersten  119  Fällen  beim  Menschen  so 
gut,  daß  Bier  „den  Eindruck  erhielt,  daß  die  früher  so  gefährliche 
Methode  unter  Zuhilfenahme  dieser  Mittel  den  größten  Teil  ihrer 
Gefahren  eingebüßt  hat  Leider  galt  dieses  günstige  Urteil  nicht  in 
gleicher  Weise  von  den  unangenehmen  Nachwirkungen.'' 

Mit  dem  großen  Enthusiasmus,  den  jede  Verbesserung  in  der 
Lumbalanästhesie  auslöst,  wurde  auch  dieser  neue  Vorschlag  von 
den  meisten  Autoren  akzeptiert.  Die  Skeptiker  blieben  in  der 
Minderzahl.  Von  den  Franzosen,  die  über  ein  größeres  Material 
verfügten,  war  es  besonders  Chaput,  der  sich  den  Nebennieren- 
extrakten  gegenüber  konsequent  ablehnend  verhielt  Aber  auch  von 
deutscher  Seite  wurde  Widerspruch  erhoben.  Thies  zog  durch  seine 
Parallelversucbe,  bei  denen  er  den  Kontrolltieren  Cocain  und  Cocain- 
Adrenalin  injizierte,  die  Beweiskraft  der  Dönitzschen  Versuche  in 
Frage,  und  von  neueren  VeröflFentlichungen  sei  besonders  die  Arbeit 
von  Michelson  erwähnt,  der  die  Verwendung  der  Nebenniei*en- 
Präparate,  insbesondere  des  Adrenalins,  „nicht  nur  für  unnütz, 
sondern  sogar  für  schädlich  hält''. 

Im  Jalire  1904  stellte  Fourneau  ein  neues  Ersatzmittel  des 
Cocains,  das  Stovain,  synthetisch  dar,  das  von  6eh.-Rat  Sonnen- 
burg zuerst  in  Deutschland  eingeführt  und  mit  kurzen  Unter- 
brechungen bis  zum  heutigen  Tage  an  seiner  Klinik  im  Gebrauche 
ist  Wegen  seiner  geringeren  Giftigkeit  verdrängte  es  das  Cocain 
fast  vollständig.  Das  Tropacocain  dagegen  behauptete  seinen  Platz 
auch  gegenüber  dem  Novacain,  das,  etwas  später  als  das  Stovaiu 
von  Merck  hergestellt,  diesem  von  vielen  Chirurgen  vorgezogen 
wurde.  Zwei  weitere  Ersatzmittel,  das  Alypin  und  insbesondere  das 
Andolin,  wurden  nur  ganz  vereinzelt  angewandt 

Wir  wollen  an  dieser  Stelle  nicht  auf  das  pro  et  contra  der 
einzelnen  Lösungen  eingehen,  um  so  weniger,  da  vor  einem  Jahre 
Bosse  in  seiner  großen  Arbeit  („Die  Lumbalanästhesie")  einen  ge- 
nauen Überblick  über  diese  Mittel,  ihre  Anwendung  und  die  Zahl 
ihrer  Anhänger  gab. 

Die  gleichen  Widersprüche,  die  wir  hinsichtlich  der  Bewertung 
der  angewandten  Mittel  seitens  der  einzelnen  Autoren  finden,  sehen 
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wir  aach  in  der  Befolgung  der  Iiyektionstechnik.  Die  Herstellung 
der  Lösung  und  jede  einzelne  Phase  der  Injektion  wurde  Gegen- 
stand eingehender  Erörterungen.  Golebski  konstatiert  auf  Grund 
seiner  Versuche,  daß  sterilisiertes  Cocain  giftiger  wirke  wie  un- 
sterilisiertes.  Hingegen  empfiehlt  Neugebauer  gerade  rücksichts- 
loses Auskochen  der  Lösung.  Defranceschi,  der  früher  das  Tropa- 
Cocain  bei  130^  in  der  Bratröhre  in  einer  Zentrifugeneprouvette 
sterilisierte,  sah  hierbei  eine  deutliche  Abschwächung  der  Tropa- 
cocainwirkung,  was  von  Preindelsberger  und  Brenner  bestätigt 
wird,  und  wendet  daher  jetzt  gebrauchsfertige,  schon  in  der  Fabrik 
sterilisierte  Tabletten  an. 

Das  Verfahren  von  Bainbridge,  eine  sterile  Iproz.  Ciocain- 
lösnng  in  der  Weise  herzustellen,  daß  er  die  gewöhnliche  Lösung 
in  einem  Meßglase  mit  Äther  verdunsten  läßt  und  das  hierbei  ge- 
wonnene Pulver  in  gekochtem  Wasser  auflöst,  dürfte  wohl  kaum 
nachgeahmt  worden  sein. 

Mit  der  SchafTang  gebrauchsfertiger  Lösungen  sind  die  Gegen- 
sätze der  Meinungen  immer  noch  nicht  beseitigt.  Liebl  findet, 
daß  auch  in  zugeschmolzenen  Ampullen  sich  das  Suprarenin  im 
Laufe  der  Zeit  zersetze,  was  sich  in  Färbung  der  sonst  wasser- 
klaren Lösung  ausdrücke,  und  so  die  üblen  Nebenwirkungen  ver- 
anlasse und  verwirft  daher  die  Verwendung  gebrauchsfertiger  Lö- 
sungen, es  sei  denn,  daß  sie  ganz  frisch,  farblos  und  wasserklar 
sind.  Auch  wir  legten  in  früheren  Publikationen  Wert  auf  mög- 
lichst frisch  zubereitete  Lösungen,  überzeugten  uns  aber  in  der 
letzten  Zeit,  daß  wir  mit  8  Monate  alten  verfärbten  Lösungen  eine 
gaBze  Reihe  ausgezeichneter  Anästhesien  ohne  Neben-  und  Nach- 
wirkungen erzielten. 

Eine  weitere  Frage,  die  endlose  Erörterungen  im  Gefolge  hatte, 
ist  die  des  Liquorabflusses.  Die  Frage  wurde  zuerst  durch  Bier 
zur  Diskussion  gestellt,  der  bei  seinem  Selbstversuche  die  un- 
angenehmen Nachwirkungen  auf  den  starken  Liquorabfluß  und  nicht 
auf  das  Cocain,  das  nur  in  ganz  geringer  Menge  injiziert  worden 
war,  bezog.  Seldowitsch  widerlegte  schon  in  seiner  ersten  Arbeit 
diese  Anschauung,  indem  er  nachwies,  daß  auch  bei  hypodermati- 
scher  Anwendung  Temperaturen  und  sonstige  allgemeine  Cocain- 
intoxikationserscheinungen  auftraten,  ließ  aber  trotzdem  nur  einen, 
höchstens  einige  Tropfen  Liquor  abfließen.  Auch  Silbermark 
und  Mo  setig  machten  für  die  Nachwirkungen  bei  ihren  ersten 
200  Fällen  den  Liquorabfluß  von  3-4  ccm  verantwortlich.  Die 
Nachwirkungen  schwanden  angeblich  nahezu  völlig,   als  sie  nur 
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1  ccm  abließen  gegenftber  2  ccm  Ii^ektionsflassigkeit.  Valette 
konstruierte  einen  Troicar  mit  eingeschaltetem  Sperrhahn,  um  den 
Liquorabfluß  beschränken  und  genau  regulieren  zu  können,  und 
Tomaschewski  gab  eine  Spritze  an,  die  die  genau  entsprechende 
Dosierung  von  Liquor  und  Anästhetikum  ermöglichte.  Dagegen 
kümmerten  sich  die  französischen  Chirurgen  wenig  um  den  liquor- 
abfluß. Chaput  läßt  10  ccm  im  Durchschnitt,  Lefilliätre  bei 
starkem  Druck  bis  30  ccm  ab.  Auch  wir  individualisieren  in  dieser 
Frage,  worauf  wir  schon  in  früheren  Publikationen  aufinerksam 
machten.  Bei  mäßigem  Druck  lassen  wir  wenig  abfließen,  bei  hohem 
ziemlich  reichliche  Mengen,  weil  wir  der  Meinung  sind,  daß  bei 
hohem  Druck  im  Lumbaikanal  durch  die  Injektion  starke  Strö- 
mungen ausgelöst  werden,  die  das  Anästhetikum  rasch  verdünnen 
und  weiter  tragen.  Wir  überzeugten  uns  oft,  daß  wir  bei  tropfen- 
weisem Liquorabfluß  die  besten  Anästhesien  hatten,  während  wir 
bei  sprudelndem  Abfließen  des  Liquors  Versager  erlebten. 

Von  den  forcierten  Maßnahmen,  die  ein  Höhersteigen  der 
Anästhesie  bezwecken  sollten,  sind  wir  gänzlich  abgekommen;  die 
extreme  Kadersche  Beckenhochlagerung  gaben  wir  nach  einigen 
unangenehmen  Erfahrungen  wieder  auf,  die  Halsstauungsbinde,  auf 
die  wir  bei  Besprechung  der  Edenschen  Arbeit  hinwiesen,  und  die 
von  Hof  mann  empfohlene  Verwendung  geringerer  Dosen  in  dünneren 
Lösungen  haben  wir  nie  angewandt 

Die  Forderung,  nur  isotonische  Lösungen  zu  verwenden,  ist 
von  dem  Bestreben  diktiert,  alle  Faktoren,  die  irgendwie  reizend 
auf  das  Bückenmark  wirken  könnten,  auszuschalten.  Wenngleich 
Bier,  und  wohl  auch  mit  Recht  darauf  hinwies,  daß  die  geringe 
Quantität  destilL  Wassers  bei  der  raschen  Vermischung  mit  Liquor 
kaum  schädlich  wirken  kann,  verwarfen  andre  Autoren  wie  Guinard 
und  ükozlowski  das  Wasser  als  Lösungsmittel  völlig.  Beide  be- 
nutzten hierzu  den  Liquor  selbst  Ersterer,  indem  er  60—80  Tropfen 
in  einer  sterilen  Schale  mit  0,03  Cocain  vermischte,  letzterer,  indem 
er  5  ccm  Liquor  in  eine  mit  einer  Grammskala  versehene  Schale. 
die  0,05  Tropacocain  enthielt,  fließen  ließ.  Arlt  gab  für  dieses 
letztere  Verfahren  ein  handliches  Instrumentarium  an.  Durch  die 
Anfertigung  gebrauchsfertiger,  isotonischer  Lösungen  in  den  che- 
mischen Fabriken  wurde  dieser  immerhin  komplizierte  Weg  über- 
flüssig. 

Die  vielversprechenden  originellen  Versuche  von  Klapp,  durch 
Beimengungen  von  Mucilaginosa  und  öligen  Lösungen  zum  Anästhe- 
tikum verlangsamend  auf  die  Resorption  zu  wirken,  haben  trotz  des 
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Selbstversnches  von  Gilmer,  der  auf  diesen  Vorstellungen  faßt,  nur 
ein  theoretisches  Interesse. 

Auch  die  Beobachtung  von  Schwarz  und  Bacoviceau  Pitesci, 
daß  nach  einer  im  Tierexperiment  zweimal  ausgef&hrten  subarach- 
noidalen  Cocainiiigektion  die  lästigen  Erscheinungen  fehlten,  ließ 
sich  naturgem&ß  nicht  auf  den  Menschen  fiberfcragen.  Zwar  ver- 
suchten Verfasser,  einen  Tag  vor  der  Operation  0,02  Cocain  sub- 
kutan und  bei  der  Lumbaliiqektion  wie  gewöhnlich  0,015  Cocain  zu 
geben,  aber  ohne  einen  Erfolg  der  doppelten  Cocaindarreichung 
zu  sehen. 

Größere  Aussicht  auf  Erfolg  boten  von  vornherein  die  Vor- 
schläge von  Meltzer  und  Eroner.  Ersterer  schloß  nach  einigen 
seiner  Magnesiumsulfat-Anästhesien  eine  nochmalige  Lumbaiinjektion 
an,  ließ  eine  dem  angewandten  Anästhetikum  entsprechende  Liquor- 
menge  abfließen,  irrigierte  mehrmals  den  Subduralraum  mit  physio- 
logischer Kochsalzlösung  und  ließ  schließlich  eine  äquivalente  Menge 
von  Kochsalzlösung  subdural  zurück. 

Eroner  empfahl  ohne  Kenntnis  von  den  Untersuchungen 
Meltzers,  die  Nadel  bis  zum  Eintritt  der  Iiy'ektion  liegen  zu  lassen 
und  dann  nochmals  Liquor  abfließen  zu  lassen.  Er  konnte  in  der 
zweiten  Liquorportion  qualitativ  das  Anästhetikum  anscheinend  in 
größerer  Menge  nachweisen.  Leider  verhütete  auch  dieses  Ver- 
fahren, wie  König-Altona  berichtete,  nicht  unangenehme  Nach- 
wirkungen. 

Da  also,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Aufgabe,  durch  chemische 
Mittel  eine  Bfickenmarksanästhesie  hervorzubringen,  in  völlig  be- 
friedigender Weise  nicht  zu  lösen  war,  lag  es  nahe,  die  übrigen 
Agentien,  die  eine  physiologische  Einwirkung  auf  die  NeiTen  hervor- 
bringen, in  Anwendung  zu  bringen.  Das  in  der  Physiologie  am 
meisten  angewendete  Agens,  die  Elektrizität,  ist  systematisch  noch 
kaum  versucht  worden.  Es  liegt  hier  nur  eine  Mitteilung  von 
Lazarus  vor,  die  indessen  auch  keinen  gangbaren  Weg  zeigt 
Von  vornherein  erscheint  auch  die  Aussicht,  auf  elektrischem  Wege 
eine  ünempfindlichkeit  des  Bückenmarks  hervorzubringen,  nur  sehr 
gering,  da  die  Nerven,  an  die  der  Strom  herangebracht  werden 
müßte,  sehr  geschützt  liegen  und  der  relativ  wenig  Salz  enthaltende 
Liquor  isolierend  wirkt  Die  Möglichkeit,  daß  andre  als  die  ge- 
bräuchlichen Stromesarten,  z.  B.  der  Leducsche  Strom,  hier  eine 
andre  Wirksamkeit  ausüben,  liegt  allerdings  vor,  doch  mangelt  es 
hierüber  noch  völlig  an  Untersuchungen,  und  eine  Einwirkung  ist 
um  so  weniger  wahrscheinlich,  als  auch  die  schon  seit  mehreren 
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Jahren  bekannte  allgemein-anästhesierende  Wirkung  dieses  unter- 
brochenen Gleichstromes  bisher  über  das  Stadium  der  Vorversuche 
noch  nicht  hinausgekommen  ist  Auch  eine  Einwirkung  durch 
mechanische  Momente  kommt  an  sich  nicht  in  Frage.  Zum  Teil, 
soweit  erhöhter  oder  erniedrigter  Druck  im  Wirbelkanal  eine  EoUe 
spielt,  ist  sie  überdies  schon  vorher  behandelt  worden  (Pochhammer, 
Dönitz,  Kader  u.  a.  m.).  Es  bleibt  also  eigentlich  nur  noch  übrig, 
den  Einfluß  von  Temperaturdifferenzen  auf  das  Bückenmark  zu 
untersuchen.  Über  den  Einfluß  erhöhter  Temperatur  liegen  nun 
eine  Reihe  von  Arbeiten  vor.  Am  genauesten  ist  dieses  Gtebiet  von 
Goldscheider  und  Flatau  untei'SDCht  worden.  Sie  fanden  bei 
Kaninchen,  deren  Temperatur  durch  Einbringung  in  Thermostaten 
auf  43—44  Grad  gesteigert  war,  unmittelbar  nachher  starke  Ver- 
änderungen der  Vorderhomzellen,  die  sich  vor  allem  in  einer  AI* 
teration  der  Nißlschen  Zellkörperchen,  in  einem  Undeutlichwerden 
des  Kernes  sowie  auch  in  Veränderung  der  Dendriten  und  des 
Achsenzylinderfortsatzes  zeigten.  Diese  Veränderungen  fanden  sich 
überall  im  Rückenmark,  sowie  auch  in  den  motorischen  Kernen 
der  MeduUa  oblongata  und  der  Brücke.  Wurden  die  Tiere  erst 
nach  24  Stunden  bis  3  Tagen  getötet,  so  zeigte  sich  ein  allmählicher 
Rückgang  der  oben  angedeuteten  Veränderungen  zur  Norm.  Die 
Veränderungen  fehlten  indessen,  wenn  die  gleiche  Temperatur  nach 
der  Dekapitation  einwirkte.  Es  ergab  sich  hieraus,  daß  die  Alteration 
der  Zellen  ein  vitaler  Prozeß  ist. 

Aas  dem  eben  Angeführten  ist  also  zu  folgern,  daß  durch  Ein- 
wirkung von  Hitze  Nutritionsstörungen  gesetzt  werden,  die  indessen 
keine  bleibenden  Veränderungen  nach  sich  ziehen,  vielmehr  die  Zelle 
nur  so  weit  schädigen,  daß  noch  ein  vollkommener  Rückgang  zur 
Norm  möglich  ist.  So  aussichtsvoll  es  demnach  erscheinen  könnte, 
durch  Einwirkung  von  Wärme  eine  Leitungsunterbrechung  im 
Rückenmark  hervorzurufen,  so  wenig  aussichtsvoll  erschien  dieser 
Weg  für  die  Praxis.  Denn  es  ist  zu  erwägen,  daß  die  oben  ge- 
nannten Temperaturen  auf  das  ganze  Tier,  und  zwar  stundenlang 
einwirkten  und  daß  die  danach  gefundenen  Veränderungen  der 
Nervenzellen  je  nach  der  Höhe  der  applizierten  Temperatur  graduell 
verschieden  waren.  Es  bringt  also  schon  die  weitergehende  Er- 
höhung um  ein  Grad  bedeutende  Differenzen  in  der  Wirkung  hervor. 
Nun  ist  es  aber  nicht  möglich,  eine  den  Lumbaikanal  treffende  Wirkung 
in  so  präziser  Weise  abzustufen,  da  ja  schon  bei  der  Einbringung 
von  Flüssigkeiten  durch  eine  Hohlnadel  die  Temperatur  sich  in 
unkontrollierbarer  Weise  um  einige  Grade  ändern  kann.    Zu  be- 
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achten  ist  überdies,  daß,  wie  auch  Goldscheider  and  Flatau 
besonders  betonen,  die  beobachteten  Alterationen  der  Zellen  nicht 
immer  und  nicht  ohne  weiteres  als  Aasdmck  und  Substrat  der 
hervorgetretenen  Funktionsstörungen,  auf  die  es  doch  hier  allein 
ankommt,  anzusehen  sind.  Sie  erklären  sich  dies  folgendermaßen: 
Die  auf  die  Nervenzelle  einstürmende  Schädlichkeit  setzt  eine 
Funktions-  und  bei  genfigender  Stärke  gleichzeitig  eine  Nutritions- 
stdning.  Die  Funktionsstörung  vermag  sich  schnell  auszugleichen, 
während  die  Nutritionsstörung  nur  sehr  allmählich  abklingt.  Beide 
Erscheinungsreihen  entwickeln  sich  somit  von  einem  Punkte  aus, 
von  einer  Gleichgewichtsstörung  des  Zellenlebens,  verlaufen  aber 
weiterhin  mit  einer  gewissen  Unabhängigkeit  voneinander.  Auf 
diese  Verhältnisse  genau  einzugehen,  würde  hier  indessen  zu  weit 
fahren;  es  muß  genügen,  diese  in  der  letzten  Zeit  anscheinend  zu 
wenig  berücksichtigten  Punkte  hervorgehoben  zu  haben. 

Während  also  die  Temperaturerhöhung  von  sehr  weitgehendem 
Einfluß  auf  die  Nervenzellen  ist,  hat  die  Temperaturerniedrigung 
bemerkenswerterweise  keinen  Einfluß.  So  konnten  Goldscheider 
und  Flatau  sogar  bei  erfi*orenen  Kaninchen  in  den  Vorderhorn- 
Zellen  keine  merkliche  Alteration  finden.  Es  ist  dies  um  so  be- 
merkenswerter, als  bei  der  Einwirkung  der  Hitze  immerhin  nur 
eine  Temperaturdifferenz  von  3—5  Grad,  bei  der  Einwirkung  der 
Kälte  dagegen  das  Zehnfache  davon  in  Anwendung  kommt  Diese 
relative  Unscbädlicbkeit  der  Kälteeinwirkung  legte  nun  den  Ge- 
danken nahe,  in  systematischer  Weise  Versuche  anzustellen.  Bisher 
ist,  soweit  die  uns  zugängliche  Literatur  ergibt,  die  Einwirkung 
der  Kälte  nur  peripher  zur  Anwendung  gelangt. 

In  ihrer  ältesten  Form,  der  Anästhesie  durch  Äthylchlorid, 
wird  ein  umgrenztes  kleines  Gebiet  zur  Vereisung  gebracht  und 
damit  dieselbe  Anästhesie  erzeugt,  die  wir  von  der  gewöhnlichen 
Erfrierung  her  kennen.  An  größere  Nervenstämme  hat  sich  zuerst 
Schlesinger  gewagt,  der  im  weiteren  Ausbau  unserer  Versuche 
unterkühlte  Lösungen  in  den  Nervus  ischiadicus  einspritzte  und 
damit  namentlich  bei  Neuralgien  sehr  gute  Erfolge  erzielt  haben  will. 

Wenn  also  nach  dem  oben  Gesagten  die  Einwirkung  der  Kälte 
auf  das  Bückenmark  als  ein  nicht  sehr  differenter  Eingriff  erscheinen 
mußte,  so  schien  es  uns  doch  geboten,  bevor  wir  diese  Methode  beim 
Menschen  anwendeten,  erst  durch  Tierexperimente  ihre  völlige  Harm- 
losigkeit zu  erweisen. 

Wir  wählten  zu  unseren  Versuchen  einige  größere  Hunde  aus, 
kleinere  Tiere  (Katzen)  nahmen  wir  nicht,  um  auch  die  mechani- 
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sehen  Verhältnisse  (Verteilung  der  Fl&ssigkeit)  denen  beim  Men- 
schen einigermaßen  ähnlich  zu  machen.  Der  einfachste  Weg  nun, 
die  Flüssigkeit  in  den  Spinalkanal  einzuspritzen,  erschien  uns  wegen 
der  mangelnden  Kontrolle  unzulässig. 

Es  ist  dabei  eine  Verletzung  des  Rückenmarks  selbst  wegen 
der  geringen  Liquormengen  nie  mit  Sicherheit  auszuschließen  und 
bei  Einbringung  größerer  Mengen  kommt  hierzu  noch  eine  unkon- 
trollierbare, die  Bewertung  des  Effektes  störende  Druckwirkung. 
Wir  entschlossen  uns  daher,  durch  Laminektomie  das  Rückenmark 
freizulegen  und  direkt  zu  reizen.  Es  wurden  dazu  in  Narkose  zwei 
bis  drei  Wirbelbögen  entfernt,  was  in  allen  Fällen  ohne  Beschädi- 
gung des  Rückenmarks  gelang.  Die  entstehende  Wundhöhle  wurde 
tamponiert,  nach  einigen  Tagen,  als  mit  Sicherheit  eine  Nachwirkung 
der  Operation  (mechanische  Wirkung  der  Meißelschläge)  ausge- 
schlossen werden  konnte,  und  auch  das  muntere  Herumlaufen  der 
Tiere  zeigte,  daß  keine  Schädigung  der  sensiblen  oder  motorischen 
Bahnen  eingetreten  war,  wurde  in  die  Wundhöhle  nach  Entfernung 
der  Tampons  eiskalte  physiologische  Kochsalzlösung  gegossen.  Durch 
mehrfaches  Nachgießen  gelang  es,  die  Temperatur  der  Flüssigkeit 
und  damit  auch  des  freiliegenden  Teils  des  Rückenmarks  auf  ca. 
5  Grad  zu  halten.  Bei  der  guten  Durchblutung  dieser  Teile  stieg 
indessen,  sowie  mit  dem  Nachfüllen  aufgehört  wurde,  die  Tempera- 
tur schon  in  einer  halben  Minute  auf  ca.  20,  in  einer  ganzen  Minute 
auf  ca.  30  Grad. 

Es  wurde  dabei  nun  folgendes  beobachtet:  Die  Einf&Uung  der 
Flüssigkeit  selbst  schien  dem  Tier  keine  größeren  Schmerzen  zu 
bereiten,  nur  einigemal  zeigten  ruckweise  Bewegungen  der  Rücken-» 
muskeln  und  der  Gliedmaßen  an,  daß  ein  sensibler  Reiz  eingewirkt 
hatte.  Der  Effekt  dieses  Eingriffs  wurde  nun  in  der  üblichen  Weise 
durch  Stechen  und  Kneifen  der  Hinterpfoten,  sowie  Anbringung 
heißer  und  kalter  Agenzien  geprüft  um  bei  der  Beurteilung  des 
Effektes  nicht  Täuschungen  zu  unterliegen,  ist  indessen  zu  beachten, 
daß  an  sich  die  Empfindlichkeit  der  einzelnen  Hunderassen  außer- 
ordentlich verschieden  ist,  und  daß,  wie  auch  die  KontroUnnter- 
suchungen  an  den  Vorderpfoten  ergaben,  derselbe  schmerzhafte  Reiz 
das  eine  Mal  stark,  das  andere  Mal  fast  gar  nicht  empfunden  oder 
besser  gesagt,  zum  Ausdruck  gebracht  wird.  Wir  haben  daher 
unsere  Beobachtungen  durch  eine  große  Reihe  von  Einzelversuchen 
sicherzustellen  versucht.  Es  ergab  sich  nun  mit  genügender 
Regelmäßigkeit,  daß  zunächst  ein  mehrere  Minuten  dauerndes  Sta- 
dium von  Hyperästhesie  eintrat,  dem  alsdann  ein  Stadium  starker 
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Hypästhesie  folgte;  zwar  nicht  stets,  aber  doch  in  der  großen  Mehr- 
zahl der  Fälle  trat  in  diesem  Stadium  auch  bei  Applikation  sehr 
schmerzhafter  Reize  keine  Schmerzreaktion  auf.  Die  Anästhesie, 
wie  wir  dieses  Stadium  fast  völliger,  in  mehreren  Fällen  auch  v&l- 
liger,  Unempfindlichkeit  kurz  nennen  möchten,  begann  anscheinend 
am  Damm  und  breitete  sich  von  da  über  die  Unterextremitäten 
und  den  Rumpf  bis  ungefähr  in  die  Höhe  des  gereizten  Rücken- 
markssegments aus.  In  der  Umgebung  dieser  Stelle  (also  nur  auf 
der  Rückenseite)  wurde  öfters  eine  gesteigerte  Empfindlichkeit  be- 
merkt 

Ob  diese  als  Effekt  einer  Reizung  der  Wundränder  oder  ob  sie 
durch  Reizung  der  kurzen  sensiblen  Wurzeln  oder  der  Dura  mater 
verursacht  seien,  mag  dahingestellt  bleiben.  Die  Dauer  dieses  Sta- 
diums schwankte  zwischen  5—10  Minuten  und  einer  halben  Stunde. 
Weitergehende  Alterationen  wurden  nicht  beobachet  Blase  und 
Mastdarm  blieben  stets  unbeeinflußt,  ebenso  konnte  keine  Einwir- 
kung auf  den  vorderen  Teil  des  Rumpfes  bemerkt  werden.  Nach 
der  angegebenen  Zeit  konnte  keine  Abweichung  von  der  Norm  mehr 
festgestellt  werden,  es  trat  keine  Steigerung  der  Temperatur,  auch 
keine  Beeinflussung  des  sonstigen  Befindens  ein.  Dies  zeigte  sich 
auch  nach  mehrfacher  Vornahme  des  Versuchs  bei  demselben  Tier. 

Wenn  auch  die  beschriebenen  Experimente  ein  einigermaßen 
eindeutiges  Resultat  ergeben  haben,  so  sahen  wir  doch  bald  ein, 
daß  auf  diesem  Wege  eine  Lösung  der  Frage  nicht  zu  erwarten  war, 
da  die  Verhältnisse  beim  Menschen  doch  wesentlich  anders  liegen, 
und  daß  ein  Analogieschluß  nicht  ohne  weiteres  gerechtfertigt 
erschien.  Wir  glaubten  daher,  die  Frage  durch  Untersuchung  am 
Menschen  lösen  zu  müssen,  und  konnten  dies  um  so  eher  wagen, 
als  unsere  Vorversuche,  die  ja  doch  einen  bedeutend  stärkeren  Ein- 
griff darstellten,  als  wir  ihn  beim  Menschen  anwenden  wollten,  ohne 
jede  Schädigung  verlaufen  waren.  Wir  verhehlten  uns  indessen 
auch  nicht,  daß  bei  dem  wesentlich  milderen  Eingriff,  wie  wir  ihn 
vornehmen  wollten,  ein  Erfolg  auch  weniger  wahrscheinlich  war.  — 
Es  seien  nun  kurz  unsere  Versuche  beschrieben:  Bei  dem  ersten 
Patienten,  einem  an  Encephalomalacie  leidenden  Manne,  wurde  in 
Seitenlage  zwischen  erstem  und  zweitem  Lendenwirbel  die  Spinal- 
punktion ausgeführt,  und  10  cbm  Liquor  entnommen.  Darauf  wur- 
den 10  ccm  physiologischer  Kochsalzlösung,  die  vorher  auf  0  Grad 
abgekühlt  und  außerdem  noch  während  der  Einspritzung  durch 
Besprayen  der  Spritze  und  der  Kanüle  auf  dieser  Temperatur  er- 
halten wurden,  in  den  Spinalkanal  hineingebracht    Eine  unmittel- 
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bare  Reaktion  erfolgte  nicht  Der  etwas  apathische  Patient  blieb 
ruhig  in  seiner  Lage,  es  zeigte  sich  keine  Veränderung  des  Pulses. 
Die  Reflexe  blieben  unverändert,  nur  der  rechte  Patellarreflex  wurde 
schwächer.  Die  mäßig  starken  Spasmen,  die  Patient  vorher  hatte, 
ließen  ein  wenig  nach.  Eine  sichere  Untersuchung  der  Sensibilität 
war  nicht  auszuführen,  da  Patient  w^en  seiner  Apathie  überhaupt 
nur  träge  reagierte.  Eine  stärkere  Hyperästhesie  bestand  da- 
gegen mit  Sicherheit  nicht.  Neben-  und  Folgeerscheinungen 
blieben  vollständig  aus.  Nach  einigen  Minuten  war  alles  wieder 
zur  Norm  zurückgekehrt,  es  trat  keine  Temperaturerhöhung  ein. 
Dasselbe  Resultat  ergab  sich  auch  bei  der  zweiten  und  dritten  In- 
jektion, die  in  Zwischenräumen  von  einigen  Tagen  vorgenommen 
wurden.  Es  ist  danach  wohl  der  Schluß  erlaubt,  daß  selbst  eine 
mehrmalige  Einbringung  einer  kalten  physiologischen  Kochsalz- 
lösung in  den  Rückenmarkskanal  sogar  bei  einem  geschwächten, 
wenig  widerstandsfähigen  Zentralnervensystem  ohne  Schaden  ver- 
tragen wird.  Wir  möchten  dies  an  dieser  Stelle  besonders  betonen, 
weil  neuerdings  Dönitz  die  schädlichen  Folgen  der  Rückenmarks- 
anästhesie mit  chemisch  differenten  Lösungen  zum  Teil  durch 
die  noch  nicht  einmal  sehr  große  Temperaturdifferenz  zwischen  dem 
menschlichen  Organismus  und  dem  eingebrachten  Anästhetikum  er- 
klärt und  durch  Anwendung  von  thermisch  indifferenten  Lösungen 
vermieden  wissen  will. 

Beim  zweiten  Patienten,  einem  45  jährigen,  sehr  kachektischeD 
Manne,  mit  einem  Magencarcinom,  trat  bei  der  Einspritzung  ein 
starker,  sich  in  das  rechte  Bein  hinab  ziehender  Schmerz  auf,  wie 
man  ihn  dann  findet,  wenn  versehentlich  ein  Nerv  der  Cauda  equina 
angestochen  wird.  Der  Schmerz  verschwand  nach  1 — 2  Minuten 
Danach  bestand  für  einige  Minuten  ein  Stadium  verringerter  Be- 
rührungsempfindlichkeit; auch  hier  wurden  gleichfalls  bei  wieder- 
holten Versuchen  keine  schädlichen  Neben-  oder  Nachwirkungen 
bemerkt.  Insbesondere  trat  auch  während  des  Einspritzens  keine 
Veränderung  an  Puls  oder  Atmung  auf.  In  ähnlicher  Weise  ver- 
liefen die  übrigen  Versuche,  die  wir  bisher  an  insgesamt  6  Patienten 
vorgenommen  haben.  Einige  Male  zeigte  sich  eine  stärkere  Beein- 
flussung der  Berührungs-  und  Schmerzempfindlichkeit,  namentlich 
dann,  wenn  größere  Mengen  von  Liquor  (20  ccm)  entnommen  und 
dtirch  eine  gleiche  Menge  kalter  Kochsalzlösung  ersetzt  wurden. 
Auch  dieser  größere  Eingriff  wurde  stets  reaktionslos  ertragen,  wie 
ja  auch  schon  von  französischer  Seite  darauf  hingewiesen  worden 
ist,  daß  bei  Anwendung  der  nötigen  Vorsicht  selbst  noch  größere 
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Mengen  ohne  Schaden  entnommen  werden  können.  Dies  um  so  mehr, 
wenn  sie,  wie  bei  nnsem  Versuchen,  durch  eine  gleiche  Menge  einer 
chemisch  indifierenten  Flüssigkeit  ersetzt  werden.  Hier  zeigt  sich 
vielleicht  auch  eine  Möglichkeit,  wie  man  auf  dem  oben  beschritte- 
nen  Wege  weiter  kommen  könnte.  Denn  daß  unsere  Versuche  beim 
Menschen  von  den  beim  Tiere  erhaltenen  soweit  differieren,  erklärt 
sich  wohl  Yor  allem  daraus,  daß  im  erstereren  Falle  der  Eältereiz 
ein  zu  geringer  ist.  Die  noch  dazu  ziemlich  langsam  eingespritzte 
geringe  Menge  der  kalten  Lösung  gelangt  in  einen  mit  körper- 
warmem Liquor  erfüllten  ca.  50  ccm  haltenden  Baum.  Es  ist  ohne 
weiteres  klar,  daß  die  eingespritzte  Lösung  sehr  bald  auf  Körper- 
temperatur erwärmt  und  damit  unwirksam  geworden  sein  muß. 

Daß  die  Kälte  an  sich,  und  wenn  sie  auch  nur  kurze  Zeit  auf 
die  Nerven  einwirkt,  einen  stärkeren  Einfluß  ausübt,  ergibt  sich  aus 
dem  bei  dem  zweiten  Patienten  erhaltenen  Resultat  Die  anfäng- 
liche Hyperästhesie  ist  hier  nicht  als  Folge  einer  mechanischen 
Verletzung  durch  Anstechen  aufzufassen,  da  sie  nicht  beim  Ein- 
stechen der  Nadel,  sondern  erst  beim  Einspritzen  der  kalten  Lösung 
auftrat.  Sowie  beim  Tier  die  anfängliche  kurzdauernde  Hyper- 
ästhesie in  Hyp-  oder  Anästhesie  übergeht,  so  ist  zu  erwarten,  daß 
auch  beim  Menschen  bei  längerer  Einwirkung  der  Kälte  das  gleiche 
Resultat,  wie  es  einige  Male  auch  angedeutet  vorhanden  war,  zu  er- 
zielen sein  wird.  Dieses  Ziel  wäre  zu  erreichen,  wenn  man  ent- 
weder, wie  bereits  erwähnt,  größere  Mengen  injiziert,  oder,  was 
vielleicht  rationeller  und  von  uns  in  der  letzten  Zeit  auch  schon 
versucht  worden  ist,  mehrmals  hintereinander  eine  kleinere  Menge 
abfließen  läßt  und  sie  jedesmal  von  neuem  durch  die  Kältelösung 
ersetzt  Aus  äußeren  Gründen  waren  wir  in  der  letzten  Zeit  leider 
nicht  in  der  Lage,  unsere  Versuche  nach  dieser  Richtung  hin  fort- 
zusetzen. Und  so  ist  es  uns  auch  noch  nicht  möglich,  etwas  Ab- 
geschlossenes zu  bringen.  Immerhin  erscheint  uns  das  bisher  Be- 
obachtete doch  wichtig  genug,  um  es  schon  jetzt  zur  Diskussion  zu 
stellen.  Freilich  verhehlen  wir  uns  nicht,  daß  auch  bei  diesem 
Verfahren  Vorsicht  am  Platze  ist  Doch  erstrecken  sich  unsere 
Versuche  über  eine  so  lange  Zeit,  und  glauben  wir  mit  so  großer 
Vorsicht  zu  Werke  gegangen  zu  sein,  daß  wir  gi*öbere  Schädigungen 
für  ausgeschlossen  halten  können.  Und  wir  würden  uns  um  so  mehr 
freuen,  wenn  diese  Mitteilung  zur  Nachprüfung  und  weiteren  For- 
schung auf  diesem  Gebiete  anregen  würde,  als  alle  bisher  ange- 
gebenen Mittel  und  Wege  die  schädlichen  Folgen  der  Rückenmarks- 
anästhesie völlig  zu  verhindern,  fehlgeschlagen  sind  und  fehlschlagen 
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mußten,  da  wir  es  eben  mit  chemisch  differenten  Substanzen  zu  tun 
haben,  deren  schädliche  Folgen  zwar  vermindert,  aber  nicht  gänz- 
lich aufgehoben  werden  können. 
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Die  Gehiracbirurgie  ist  keine  ^Chirurgie  der  Zentralwindangen'^ 
mehr,  wie  sie  noch  vor  nicht  langer  Zeit  von  y.  Bergmann  be- 
zeichnet wurde.  Sind  ja  Tumoren  des  Schläfenlappens,  des  Scheitel- 
lappens, der  Hinterhauptsregion  bereits  mit  Erfolg  operativ  entfernt 
worden.  In  eine  neue  Phase  ist  auch  die  Behandlung  der  Elein- 
himtumoren  getreten,  welche  bis  vor  kurzem  dem  Operateur  noch 
als  ein  „noli  me  tangere*"  galten.  Die  Errungenschaften  der  opera- 
tiven Behandlung  gingen  mit  der  Vervollkommnung  und  Vertiefung 
der  neurologischen  Diagnostik  Hand  in  Hand  und  sind  praktisch 
um  so  wichtiger,  als  gerade  das  Kleinhirn  relativ  häufig  von  Neu- 
bildungen betroffen  wird,  ein  Lieblingssitz  der  verschiedensten 
Tumorbildungen  ist  Ein  wie  lebhaftes  Interesse  die  Neurologen 
diesen  Neubildungen  geschenkt  haben,  geht  aus  der  großen  Zahl 
von  Veröffentlichungen,  welche  die  letzten  Jahre  über  die  Diagnostik 
der  intra-  und  extracerebellaren  Tumoren  brachten,  deutlich  hervor; 
ich  verweise  nur  auf  die  zusammenfassenden  Werke  von  Oppen- 
heim 0  und  Bruns^),  auf  die  Arbeiten  von  v.  Monakow'),  Henne- 
berg und  Koch*),  Seiffer*),  Hartmann ^,  Finkelnburg'), 
Ziehen^),  Oppenheim'**),  Borchardtund  Siemerling^^),  in  denen 
sich  zahlreiche  weitere  Literaturangaben  finden.  Durch  diese  Arbeiten 
ist  die  Symptomatologie  der  intra-  und  extracerebellaren  Tumoren 
in  sehr  detaillierter  Weise  ausgebaut  und  die  Diagnostik  wesentlich 
gefördert  worden. 

Auf  wie  große  und  wohl  noch  unüberwindliche  Schwierigkeiten 
die  Diagnostik  dieser  Tumorfälle  aber  stoßen  kann,  wenn  sich  psy- 
chische Störungen  mit  dem  Gehimleiden  verbinden,  zeigen  folgende 
Beobachtungen: 

1)  Die  Qescfawaiste  des  Gehirns.    Nothnagel.    Wien  1902.    2.  Anfl. 

2)  Die  OeBchwClIflte  des  Nervensystems.    Berlin  1906. 
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4)  Ober  zentrale  Neurofibromatose  und  die  Geschwülste  des  Kleinhirn- 
brückeowinkels.    (Acosticus  neurome.)    Archiv  f.  Psychiatrie,  Bd.  36. 

5)  Über  die  Geschwülste  des  Kleinhirns  und  der  hinteren  Schädelgrube. 
Beiheft,  Medizin.  Klinik  1907,  Nr.  1. 

6)  Die  Klinik  der  sog.  Tumoren  des  N.  acusticus.  Zeitschr.  f.  Heilkunde. 
Wien  u.  Leipzig  1902. 

7)  Die  Differentialdiagnose  zwischen  Kleinhimtumoren  und  chronischem 
Hydrocephalus.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.,  Bd.  29. 

8)  Die  Tumoren  der  Acusticus-Region.    Mediz.  Klinik  1905. 

9)  Über  zwei  mit  Erfolg  operierte  Fälle  von  Geschwulst  am  Kleinhirn- 
brückenwinkel.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1907,  Nr.  28. 

10)  Zur  Symptomatologie   und  Therapie  der  Kleinhimtumoren.    Berliner 
klin.  Wochenschr.  1908,  Nr.  13  u.  14. 
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Fall  1.  Am  1.  Juni  1905  wurde  der  88jahrige  Arbeiter  F.,  in  die 
hiesige  psychiatrische  Klinik  aufgenommen.^) 

Patient  soll  angeblich  frOher  stets  gesund  ^wesen  sein.  Über  here- 
ditäre Verhältnisse  ist  nichts  bekannt.  Eine  schon  längere  Zeit  bestehende 
Reizbarkeit  seines  Wesens  soll  sich  in  den  letzten  Tagen  erheblich  ge- 
steigert haben.  Bei  der  Aufnahme  erscheint  Patient  leidlich  ruhig,  ist 
zeitlich  und  örtlich  orientiert,  leichte  Rechenaufgaben  werden  prompt  ge- 
löst Die  Merkffihigkeit  scheint  reduziert  ;su  sein.  Die  linke  Pupille  ist 
etwas  weiter  als  die  rechte,  Lichtreaktion  ist  beiderseits  vorhanden.  Die 
Sprache  ist  deutlich  artikulatorisch  nach  Art  des  Silbenstol- 
perns  gestört.  Es  besteht  eine  rechtsseitige  Parese  des  Mund- 
facialis.  Die  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt.  Die  Patellarsehnen- 
reflexe  fehlen,  sind  auch  mit  Jendrassik  nicht  auszulösen.  Auch  die 
Achillessehnenreflexe  sind  nicht  auslösbar.  Sensibilität  intakt.  Keine 
nenritischen  Symptome.  An  der  Glans  penis  eine  Narbe,  die  Leisten- 
drOsen  sind  etwas  hart  und  vergrößert.  Patient  gibt  an,  beim  Militär  einen 
Schanker  gehabt  zu  haben,  will  jedoch  danach  keinen  Ausschlag  oder  sonstige 
Erscheinungen  bekommen  haben.  Er  ist  nie  antisyphilitisch  behandelf 
worden.  Schon  während  der  körperlichen  Untersuchung  fängt  Patient  an 
erregt  zu  werden,  gestikuliert  lebhaft,  versucht  aus  dem  Bett  hinauszu- 
springen. Diese  Erregung  nimmt  im  Laufe  des  Tages  immer  mehr  zu. 
Patient  ist  nicht  im  Bett  zu  halten,  steht  andauernd  an  der  Tür,  schlägt 
gegen  dieselbe,  drängt  heraus.  Er  halluziniert  anscheinend  lebhaft,  fürchtet 
vergiftet,  ermordet  zu  werden,  fragt,  ob  sein  Kind  gestorben  sei.  In  den 
nächsten  Tagen  steigert  sich  die  Erregung  immer  mehr.  Patient  schreit, 
stößt  unartikulierte  Laute  aus,  ist  nicht  mehr  zu  fixieren.  Der  ungestüme 
Bewegungsdrang  ist  nur  vorübergehend  durch  Einpackungeu,  Bäder,  Hyo- 
scininjektionen  zu  beruhigen.  An  verschiedenen  Körperstellen,  an  denen 
sich  Patient  infolge  seines  wilden  Tobens  Sugillationen  und  Exkoriationen 
zugezogen  hat,  bilden  sich  Abszesse.  Es  besteht  Fieber  mit  Abendtempe- 
ratur zwischen  38  und  39^  schwankend.  Die  Zeiten  schwerer  Erregung 
werden  mitunter  ganz  unvermittelt  durcli  Zeiten  eines  ruhigeren  Verhaltens 
unterbrochen,  in  denen  Patient  weniger  verwirrt  erscheint,  zugänglicher 
ist,  auf  einzelne  Fragen  antwortet,  dabei  einen  etwas  benommenen  Ein- 
druck macht.  Diese  freien  Zeiten  gehen  dann  plötzlich  wieder  in  Zu- 
stände schwerster  tobsüchtiger  Erregung  über.  Im  weiteren  Krankheits- 
verlauf ist  Patient  zeitweilig  völlig  mutacistisch  und  negativistisch,  ver- 
weigert die  Nahrung,  muß  mit  der  Sonde  gefüttert  werden.  Infolge  der 
schlechten  Nahrungsaufnahme  und  des  fortbestehenden  Fiebers  —  Patient 
reißt  alle  Verbände  herunter,  verunreinigt  seine  Wunden  —  nehmen  die 
Körperkräfte  schnell  ab. 

Exitus  am  21.  Juni  1908. 

Der  Verlauf  und  das  klinische  Bild  des  Falles  ent- 
sprach in  den  meisten  Punkten  dem  einer  sehr  stürmisch, 

1)  Dieser  Fall  wurde  von  mir  in  der  Sitzung  der  Niederrheinischen  Ge- 
Hellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  vom  21.  Januar  1907  besprochen  und  der 
Tumor  demonstriert.    (Referat  in  den  Sitzungsberichten.) 
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anter  dem  Bilde  eines  ^Delirium  acutum^  verlaufenden 
Dementia  paralytica.  Der  plötzliche  Ausbrach  eines  schwer» 
Erregungs-  und  Verwirrtheitszustandes  bei  einem  wahrscheinlich 
früher  syphilitisch  infizierten  Manne,  bei  dem  sich  ausgesprochene 
körperliche  Lähmungserscheinungen  vorfanden,  schien  durchaus  für 
diese  Auffassung  zu  sprechen.  Die  verlangsamte,  lallende,  artiku- 
latorisch  gestörte  Sprache  ließ  sich  nicht  ohne  weiteres  von  einer 
paralytischen  Sprachstörung  unterscheiden. 

Das  Fehlen  der  Eniephänomene  war  ein  konstantes  bei  wieder- 
holten Untersuchungen  nachzuweisendes  Symptom,  ebenso  die  rechts- 
seitige Facialisparese.  Trotz  dieses  ausgesprochenen  Symptomen- 
komplexes machten  mich  gewisse  Eigentümlichkeiten  des  ELrank- 
heitsverlaufes,  besonders  auch  der  lebhafte  unvermittelte  Wechsel 
von  Zeiten  schwerster  Erregung  mt  relativ  ruhigen,  freieren  Phasen 
schwankend,  ob  es  sich  in  der  Tat  um  eine  akut  verlaufende  Para- 
lyse handelte,  oder  ob  unter  diesem  Bilde  sich  ein  anderer  Krank- 
heitszustand  verberge. 

Die  Sektion  ergab:  Dura  an  der  Innenfläche  blank,  Pia  ödema- 
tös.  Bei  der  Herausnahme  des  Gehirns  findet  sich  an  der  Hinter- 
fläche des  rechten  Felsenbeins,  im  rechten  Kleinhirnbrückenwinkel, 
ein  fast  walnußgroßer  rundlicher  Tumor  (Figur  1)  vor. 
—  Acusticus  und  Facialis  sieht  man  anscheinend  eng  mit  dem 
Tumor  verwachsen  auf  der  Oberfläche  desselben  verlaufen.  Kom- 
pressions- und  Verdrängungserscheinungen  der  benachbarten  Grehim- 
partien  fehlen  fast  völlig,  nur  der  Pons  erscheint  ein  wenig  nach 
links  herübergedrängt.  Mit  der  Umgebung  des  Meatus  auditorius 
internus  ist  der  Tumor  durch  Verwachsungen  verbunden.  Am 
Zentralnervensystem  waren  weder  makroskopisch  noch  mikro- 
skopisch ^)  für  Paralyse  charakteristische  Veränderungen  vorhanden, 
der  Befund  war  in  dieser  Hinsicht  ein  negativer.  Am  Bückenmark 
und  den  hinteren  Wurzeln  fanden  sich  (Weigert-Präparate)  keine 
Degenerationen,  insbesondere  war  die  Wurzeleintrittszone  am  Über- 
gangsteil von  Brust  zum  Lendenmark  frei  Die  auf  Osmiumzupf- 
präparaten untersuchten  peripherischen  Nerven  erwiesen  sich  als 
normal. 

Der  Befund  am  Zentralnervensystem  beschränkte  sich  also  auf 
das  Ödem  der  Pia  und  auf  den  Tumor  im  rechten  Kleinhirn- 
brückenwinkel. Da  die  mikroskopische  Untersuchung  keine  Anhalts- 


1)  Herr  Privatdozent  Dr.  Kolpin  hatte  die  Freundlichkeit,  die  betreffen- 
den Präparate  anzufertigen. 
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punkte  fftr  das  fiestehen  einer  paralytischen  Erkrankung  ergeben 
hatte,  maßten  wir  f&r  die  beobachteten  körperlichen  Lähmungs- 
erscheinnngen  nnd  f&r  die  psychischen  Störungen  andere  Momente 
zur  Erklärung  heranziehen.  Zunächst  fragt  es  sich,  sind  die  körper- 
lichen Symptome,  die  dysarthrische  Sprachstörung,  die  rechtsseitige 
Facialisparese,  das  Fehlen  der  Patellarreflexe  durch  den  Tumor  im 
rechten  Kleinhimbrückenwinkel  hervorgerufen?  Störungen  der 
Sprache  werden  sehr  häufig,  wenn  auch  nicht  ganz  konstant,  bei 


Fig.  1. 


diesen  Tumoren  beobachtet.  Henneberg  und  Koch  (1.  c.)  vernrißten 
dieselben  in  einem  Falle,  obwohl  es  in  demselben  zu  einer  erheb- 
lichen Kompression  des  Pons  gekommen  war.  Diese  Autoren  fassen 
das,  was  wir  über  die  Störungen  der  Sprache  bei  den  Tumoren  der 
Acnsticusregion  wissen,  folgendermaßen  zusammen:  „Die  Sprache 
wird  als  abnorm,  langsam,  skandierend  und  monoton  (Brückner), 
lallend  und  unverständlich  (Wollenberg),  langsam,  nasal  und  ex- 
plosiv (Jacobsohn),  stammelnd  und  häsitierend  (Virchow),  heiser 
(Wiersma),  langsam,  schlecht  artikuliert,  näselnd,  meckernd  und 
heiser  (v.  Monakow)  usw.  bezeichnet." 
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Die  artikulatorische  Sprachstörung  anseres  Falles  war  von  dem 
„Silbenstolpem'*  der  Paralyse  nicht  za  unterscheiden  und  wohl  durch 
die  Kompression  des  Pens,  welcher  etwas  durch  den  Tumor  nadi 
der  Seite  gedrängt  war,  bedingt  worden.  Die  Lähmung  des  Facialis 
auf  der  Seite  des  Tumors,  die  wir  fanden,  gehört  zu  den  konstan- 
testen Erscheinungen  des  Symptomenkomplexes  der  Acusticus- 
tumoren.  In  der  Begel  handelt  es  sich  dabei,  wie  in  unserer  Be- 
obachtung, nur  um  eine  leichtere  Innervationsstörung  des  Nerven,  die 
bald  alle,  bald  nur  die  unteren  Äste  ergreift,  sehr  selten  um  wirk- 
liche Lähmungen  (Henneberg  und  Koch).  Von  besonderem  In- 
teresse ist  das  Fehlen  der  Patellar-  und  Achillessehnen- 
reflexe bei  unserem  Patienten,  welches,  wie  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Bfickenmarks  und  der  peripherischen  Nerven 
zeigte,  durch  eine  tabische  Erkrankung  oder  eine  peri- 
pherische Neuritis  nicht  bedingt  war. 

Das  Fehlen  der  Patellarreflexe  oder  Patellai*-  und  Achilles- 
sehnenreflexe hebt  Henneberg  (1.  c.)  als  seltene  Erscheinung  unter 
den  Symptomen  der  Tumoren  des  Eleinhimbrückenwinkels  hervor. 
Nach  Seiffer  (1.  c.)  „ist  das  Verhalten  der  Sehnenreflexe  sehi*  varia- 
bel; man  beobachtet  hochgradige  Steigerung,  Herabsetzung  und 
Aufhebung  der  Sehnenreflexe  bei  ein  und  demselben  Fall  in  ver- 
schiedenen Stadien,  sowie  bei  sonst  ganz  ähnlich  liegenden  Fällen. " 
Oppenheim')  hebt  hervor,  daß  auch  bei  unkomplizierten  Fällen 
von  Tumor  cerebelli  das  Schwinden  des  Eniephänomens  wiederholt 
beobachtet  worden  ist.  Ob  einedurch  Drucksteigerung  des  Liquor  cere- 
brospinalis bedingte  Degeneration  der  Hinterstränge  oder  der  hinteren 
Wurzeln,  wie  sie  bei  diesen  Fällen  von  einer  Reihe  von  Forschem 
(Dinkler,  Anton,  Pick,  Hoche,  Finkeinburg  u.a.)  nachgewiesen 
wurde,  in  unserer  Beobachtung  vorgelegen  hat,  vermögen  wir  nicht 
zu  sagen,  da  eine  Untersuchung  auf  akuten  Markzerfall  (nach  der 
Marchi-Methode)  nicht  vorgenommen  worden  ist 

Diese  Betrachtungen  zeigen,  daß  die  körperlichen 
Krankheitserscheinungen,  welche  wir  bei  unserem  Kranken 
nachzuweisen  imstande  waren,  sämtlich  durch  den  Befand 
des  Tumors  ungezwungen  ihre  Erklärung  finden.  Leider 
hat  die  stürmische  Entwicklung  der  psychischen  Symptome  in 
unserem  Falle  eine  genauere  körperliche  Untersuchung  besonders  auch 
des  Augenhintergrundes  unmöglich  gemacht  Wir  sind  nicht  im- 
stande zu  sagen,  ob  Symptome  von  der  Bedeutung  der  Stauungs- 

1)  Lehrbach  der  Nervenkrankheiten.    4.  Aufl.  1905. 
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Papille,  des  Nystagmus,  der  Areflexie  der  Cornea  usw.  vorhanden 
gewesen  sind.  Erscheinungen  cerebellarer  Ataxie  oder  Schwindel- 
anfälle sind  in  dem  ungestümen  Bewegungsdrang  unseres  Patienten 
nicht  hervorgetreten.  Ob  Gehörsstörungen  in  unserem  Falle 
bestanden  haben,  Erscheinungen,  die  zu  den  ganz  konstanten 
Symptomen  der  Acusticustumoren  gehören,  aber  häufig  nicht  als 
Initialerscheinnngen  dieses  Leidens  beobachtet  werden,  sondern  erst 
im  weiteren  Erankheitsverlaufe  auftreten,  vermögen  wir  nicht  an- 
zugeben. Der  Sitz  des  mit  dem  Acusticus  eng  verwachsenen  Tumors 
spricht  indessen  für  diese  Annahme. 

Wie  verhält  es  sich  weiter  mit  den  psychischen  Störungen 
unseres  Falles,  sind  Psychosen  bei  den  Tumoren  der  Eleinhimregion 
häufiger  beobachtet  worden?  Die  Literatur 0  der  psychischen  Stö- 
rungen bei  Gehirntumoren  zeigt,  daß,  abgesehen  von  den  Allgemein- 
erscheinungen wie  Apathie,  Somnolenz  usw.,  psychische  Zustände  der 
verschiedensten  Art  bei  den  Tumoren  des  Eleinhims  vorkommen. 
Manische  und  depressive  Erankheitsbilder,  Zustände  tobsfichtiger 
Erregung,  der  Paralyse  ähnliche  Psychosen,  Fälle  mit  fixierten 
Wahnbildungen  sind  beschrieben  worden.  Siemerling  (1.  c)  schil- 
dert unter  seinen  Fällen  kurz  vorübergehende  halluzinatorische  Zu- 
stände und  schwerere  Störungen  unter  dem  Bilde  passagerer  deli- 
ranter  Verworrenheit,  welche  an  das  Verhalten  von  Patienten  mit 
Eorsakowscher  Psychose  erinnern.  Er  hebt  den  auffallenden  Wechsel 
zwischen  Delirien  und  klaren  Zeiten  hervor.  Was  das  psychische 
Verhalten  insbesondere  bei  den  Tumoren  des  Eleinhirnbrücken- 
winkels  betrifft,  faßt  Henneberg  (1.  c)  die  diesbezüglichen  Erfah- 
rungen dahin  zusammen,  ^daß  Besonderheiten  bei  diesen  Fällen  nur 
selten  konstatiert  werden.  Ein  zum  Suicidium  f&hrender  Depressions- 
zastand  lag  in  einem  Falle  v.  Monakows  vor,  erhebliche  Demenz 
in  dem  Falle  von  Jacobsons  u.  a  Ein  kindliches  Wesen  zeigte  die 
Patientin  Stevens,  Erregungszustände  im  Anschluß  an  epileptische 
Anf&Ue  der  Kranke  Bartholows,  Heiterkeit  und  ausgesprochene 
Witzelsucht  lag  in  einem  der  Fälle  Hennebergs,  in  weniger  aus- 
gesprochenem Grade  in  einem  Falle  C.  Westphals  vor.*"  Diese 
kurze  Zusammenstellung  zeigt,  daß  es  psychische  Erankheitsbilder, 
welche  ffir  die  Tumoren  des  Eleinhims  oder  des  Kleinhimbrficken- 
winkels  charakteristisch  wären,  nicht  gibt,  daß  vielmehr  die  ver- 
schiedensten krankhaften  psychischen  Zustände  bei  diesen  Tumoren 
beschrieben  worden  sind.    In  unserer  Beobachtung  war  die  ganz 

1)  Schuster,  Psychische  Störungen  bei  Qehimtumoren.    Stuttgart  1902. 
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akute  Entstehnng  eines  sehr  schweren  Erregungszustandes  sowie 
der  auffallende  plötzliche  Wechsel  yon  Zeiten  heftiger  Erregung 
mit  Phasen  eines  freieren  und  ruhigeren  Verhaltens  bemerkenswert 
Von  anfallsweise  auftretenden  Zuständen  tiefer  deliriOser  Verwirrt- 
heit, die  Yorttbergehend  dann  wieder  völliger  geistiger  Klarheit  Platz 
machten,  berichtet  auch  Schuster  (l.  c.)  bei  Besprechung  der  yon 
Jackson  und  Baymond  beobachteten  Fälle  yon  E[leinhimtumor. 
Ebenso  erwähnt  Siemerling  (1.  c.)  den  auffallenden  Wechsel  von 
Delirien  mit  freien  Zeiten.  Weitere  Beobachtungen  müssen  zeigen, 
ob  diese  anfallsartig  auftretenden  Delirien  und  Erregungszustände 
eine  bei  den  Tumoren  der  Kleinhimregion  häufiger  yorkommende 
Erscheinung  bilden,  die  in  Verbindung  mit  charakteristischen  körper- 
liehen  Symptomen  in  manchen  Fällen  der  Diagnose  yielleicht  den 
richtigen  Weg  weisen  könnten.  Die  Diagnose  wäre  in  dem  uns  be- 
schäftigenden Falle  praktisch  yon  großer  Bedeutung  gewesen,  da 
der  Tumor  bei  seinem  Sitz  und  seiner  guten  Ausschälbarkeit,  bei 
dem  Fehlen  stärkerer  Eompressions-  und  Verdrängungserscheinung^ 
benachbarter  Gehimabschnitte  relatiy  gute  Chancen  fBr  seine  ope- 
ratiye  Entfernung  geboten  hätte.  0  Ob  die  über  dem  Tumor  yer- 
laufenden  und  mit  seiner  Oberfläche  yerwachsenen  Neryenbfindel  des 
Facialis  und  Acusticus  bei  dieser  Operation  hätten  geschont  werden 
können,  yermag  ich  nicht  zu  entscheiden.  Eine  Beobachtung  von 
Oppenheim  undBorchardt  (I.e.)  scheint  darauf  hinzuweisen,  daß 
die  Funktion  dieser  Neryen  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
nach  der  Operation  erhalten  bleiben  kann,  wenn  der  Tumor  nicht 
alle  Wurzelbündel  zerstört  hat,  und  einzelne  bei  der  Operation  er 
halten  bleiben  konnten.  Erfahrungen  darüber,  ob  psychische  Stö- 
rungen bei  Tumoren  des  Eleinhimbrückenwinkels  nach  der  operativen 
Entfernung  der  Geschwulst  schwinden,  sind  mir  nicht  bekannt  Dit 
Entscheidung  dieser  Frage  wäre  yon  praktischer  und  theoretischer 
Bedeutung. 

Fall  2.  Am  29.  September  1890  wurde  die  26 jahrige  0.  H.*)  n 
die  Bonner  Provinzial- Heilanstalt  aufgenommen.  Die  Mutter  und  mv 
jüngere  Schwester  leiden  an  Tuberkulose,   eine  Cousine  war  geisteskrank. 

1)  Eine  aasfuhrliche  Darstellaog  über  die  Operationen  der  Tumoren  der 
hinteren  Scbädelgrube  bat  Borchardt  (Archiv  f.  klin.  Gbir.,  Bd.  81)  gegeben. 

2)  Die  Krankengeschichte  dieses  Falles  verdanke  ich  der  Freundlichkeit 
meines  Kollegen,  Herrn  Prof.  £.  Schnitze  (Greifswald).  Die  genauere  histolO' 
irische  Untersuchung  des  besonders  in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  be- 
merkenswerten Falles  konnte  leider  nicht  mehr  ausgeführt  werden,  da  d\t 
Präparate  in  der  Konservierungsflüssigkeit  überhärtet  waren. 
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Patientin  selbst  litt  in  ihren  ersten  Kindeijahren  an  Bachitis,  lernte  erst 
im  dritten  Lebensjahr  laufen.  Sie  ist  im  Wachstnm  und  in  der  Entwick- 
lang sehr  zurückgeblieben,  hat  sich  dagegen  geistig  ganz  normal  ent- 
wickelt, in  der  Schale  sehr  gat  gelernt  Im  9.  Leben^ahre  bekam  sie 
plötzlich  eine  rechtsseitige  Facialislfthmang,  aach  steUte  sich 
SchwindelgeftÜil  ein.  Im  17.  Lebensjahr  gesellte  sich  za.der  Facialis- 
lähmang  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  auf  beiden  Seiten, 
die  sich  auf  dem  rechten  Ohr  bis  zur  völligen  Taubheit  steigerte,  während 
links  Reste  des  Hörvermögens  erhalten  blieben.  Geistig  zeigte  Patientin 
bis  za  ihrem  26.  Lebensjahr  keine  Veränderungen.  Im  Juli  1890  er- 
krankte sie  an  einem  akuten  Erregungszustand,  der  allmählich  in 
schwere  tobsflchtige  Erregung  überging.  Sie  schrie,  sang  und  betete  durch- 
einander. Die  Sprache,  welche  schon  seit  leiniger  Zeit  gestört  gewesen 
sein  soll,  wurde  fast  unverständlich,  sie  schien  völlig  verwirrt  zu  sein, 
schlief  nicht  mehr,  zerschlug  Fenster,  zerriß  ihre  Kleider,  so  daß  ihre 
Überführung  in  die  Anstalt  nötig  wurde. 

In  der  Anstalt  bietet  Patientin  andauernd  das  Bild  hochgradiger 
motorischer  Unruhe  dar,  stößt  unartikulierte  Laute  aus,  schreit  und 
stöhnt  durcheinander.  Eine  Verständigung  mit  ihr  ist  bei  ihrer  großen 
Verwirrtheit,  der  fast  völligen  Taubheit  und  der  bestehenden 
Sprachstörung  nicht  möglich.  Von  weiteren  körperlichen  Erscheinungen 
zeigt  das  hochgradig  anämische,  körperlich  sehr  wenig  entwickelte  Mäd- 
chen einen  unsicheren,  schwankenden  Gang.  Die  rechte  Gesichts- 
hälfte ist  vollständig  schlaff,  wird  nicht  mitbewegt.  Die  rechte 
Pupille  ist  etwas  weiter  als  die  linke,  die  Reaktion  auf  Licht  ist  erhalten. 
Ebenso  ist  die  rechte  Lidspalte  weiter  als  die  linke.  Es  besteht  ein  mäßiger 
Grad  von  Protrusio  bulbL  Der  linke  Bulbus  scheint  etwas  nach  oben  und 
außen  abzuweichen,  doch  ist  eine  genauere  Prüfung  bei  der  Unruhe  der 
Patientin  nicht  ausführbar.  Die  Sprache  ist  lallend,  unverständlich. 
Die  Patellarreflexe  fehlen  auf  beiden  Seiten.  Die  M.  interos- 
sei  und  der  Daumenballen  der  rechten  Hand  sind  atrophisch. 

An  den  Brust-  und  Unterleibsorganen  waren  Besonderheiten  nicht  nach- 
zuweisen. 

Am  4.  Oktober  1890  entwickelte  sich  bei  der  Patientin  eine  rechts- 
seitige Unterlappenpneumonie,  der  sie  am  7.  Dezember  erlag.  Die  von 
Professor  Bibbert  ausgeführte  Sektion  ergab: 

An  der  Haut  der  Leiche  sind  keine  Abnormitäten  zu  erkennen.  Pig- 
Bientierungen,  Tumorbildungen  an  der  Haut  fehlen. 

Der  Befund  am  Zentralnervensystem  ist  folgender  : 

Die  Dura  des  Bückenmarks  ist  glatt  und  glänzend.  Die  Pia  ist  stark 
injiziert.  An  zahlreichen  Bückenmarkswurzeln  finden  sich  nach  ihrem 
Durchtritt  durch  die  Dura,  teils  eben  erkennbare,  teils  kirschkerngroße, 
graue,  derbe  Tumoren.  In  den  Nervenbündeln  der  Cauda  equina  sind  die- 
selben stecknadelkopfgroß,  in  zierlichen  Beihen  angeordnet.  An  den 
Seiten  und  der  Hinterfiäche  des  oberen  Halsmarks  sind  innerhalb  des  Dural- 
sacks kleine,  eben  fühlbare  Knötchen  an  den  austretenden  Wurzeln  sicht- 
bar; durch  das  Bückenroark  gelegte  Schnitte  ergeben  keine  Abnormitäten, 
bis  auf  eine  kleine,  etwa  stecknadelkopfgroße  Geschwulstbildung, 
die  im  oberen  Gervicalmark  in  der  Umgebung  des  Zentralka^als 
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ihren  Sitz  hat  (Fig.  2).  Die  Dura  mater  des  Gehirns  ist  gespannt,  glatt, 
gerötet.  Die  Pia  ist  nicht  getrftbt.  An  der  Fax  cerebri  findet  sich  in  der 
Nähe  der  Grista  galli  ein  kirschkerngroßer,  grauer  Tumor  von  glatter  Ober- 
fiäche.  Im  linken  Stirnlappen  liegt  unterhalb  der  Pia  ein  kirscbkemgroBer 
derber  Tumor,  der  mit  dem  Gehirn  selbst  nicht  in  Verbindung  steht. 

An  der  Gehirnbasis  ist  in  der  hinteren  Schädelgrube  auf 
beiden  Seiten  je  ein  walnußgroßer  Tumor  sichtbar,  der  einer- 
seits in  fester  Verbindung  mit  dem  Meatus  auditorius  internus 
steht,  andererseits  mit  der  Pia  und  den  hier  austretenden  Ner- 
venwurzeln des  Acusticus  und  Facialis  verwachsen  ist  In  der 
linken  mittleren  Schädelgrube  ist  in  Verbindung  mit  dem  austretenden  N. 
oculomotorius  ein  kirschkerngroßer  Tumor  vorhanden.    Ein  kleinerer,  etwa 


Fig.  2. 

kirschkern großer  Tumor  findet  sich  noch  am  Tentorium  cerebelli  auf  der 
rechten  Seite.  Mehrere  linsen-  bis  erbsengi-oßc  Tumoren  sind  der  Unter- 
fläche  der  Medulla  oblongata  angelagert.  Tumorbildungen  in  der7 Gehirn- 
substanz selbst  sind  nirgends  vorhanden. 

Die  Untersuchung  des  peripherischen  Nervensystems  ergab  an  einzelnen 
Stellen  des  linken  Plexus  brachialis  deutliche  Anschwellungen  und  einen  erb- 
sengroßen derben  Tumor  daselbst.  Aus  dem  Sektionsprotokoll  der  Bauch- 
und  Brusthöhle  hebe  ich  die  uns  hier  interessierenden  Punkte  hervor:  Am 
Magen  findet  sich  an  der  Kardia  in  der  Serosa  ein  erbsengroßer,  rund- 
licher, grauer,  derber  Tumor,  ferner  ein  flacher,  etwa  bohnengroßer,  sub- 
mucöser  Tumor  an  der  großen  Kurvatur.  Am  Colon  ascendens  unter  der 
Mucosa  eine  unregelmäßige,  größere,  aus  zahlreichen  kleineren,  stecknadel- 
kopfgroßen Tumoren  zusammengesetzte  Geschwulstbildung.  Der  Sympa- 
thicus  an  verschiedenen  Stellen  in  seinem  Verlaufe  neben  der  Wirbelsäule 
sowie  der  N.  vagus  im  Hals-  und  thorakalen  Abschnitt,  schließlich  der 
Ramus  lingnalis  N.  trigemini  zeigen  knotenförmige  Verdickungen. 
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Die  anatomische  Diagnose  lautete:  multiple  Neurofibromatose. 

Vergleichen  wir  diesen  bemerkenswerten  anatomischen  Befund 
mit  anderen  F&Uen  von  Neurofibromatose,  die  in  der  Literatur  mit- 
geteilt sind^),  so  erscheint  unsere  Beobachtung  dadurch  bemerkens* 
wert,  daß  die  Haut  völlig  frei  von  Geschwulstbildung  war, 
die  bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  von  Neurofibromatose 
den  Haupt-  oder  alleinigen  Sitz  der  Tumoren  bildet  Die  Tumoren 
an  den  Rückenmarkswurzeln,  insbesondere  an  den  die  Cauda  equina 
zusammensetzenden  Strängen,  wie  wir  sie  fanden,  sind  häufig  be-. 
schrieben  worden.  Ungewöhnlich  ist  in  unserer  Beobachtung,  daß 
im  Halsmark  sich  Geschwulstbildung  auch  innerhalb  des  Dural- 
sackes an  den  austretenden  Wurzeln  vorfand,  während  in  der  Regel 
die  Dura  die  Grenze  bildet,  über  welche  d^r  neurofibromatöse  Pro- 
zeß nicht  hinausgebt.  Femer  muß  das  Auftreten  von  Neurofibrom- 
bildung  an  den  Hirnnervenwurzeln,  wie  wir  sie  am  N.  oculomotorius 
nachwiesen,  und  den  Gehirnnerven  in  ihrem  weiteren  Verlauf,  wie 
wir  sie  am  R  lingualis  N.  Trigemini  fanden,  als  ein  seltenes  Vor- 
kommnis hervorgehoben  werden.  Henneberg  und  Koch  beobach- 
teten an  der  Vagus-  und  Glossopharyngeuswurzel  eines  ihrer  Fälle 
kleine  Tamoren,  Berggrün^)  fand  Geschwulstbildungen  an  diesen 
Nerven,  wie  auch  am  Hypoglossus,  Trigeminus,  Trochlearis  und 
Oculomotorius. 

Von  besonderem  Interesse  mit  Hinsicht  auf  unsere  erste  Beob- 
achtung ist  der  Befund  von  großen  Tumoren  beiderseits  an 
der  Gehirnbasis  am  Austritt  der  N.  acustici  und  faciales. 
Auf  die  diagnostische  Bedeutung  gerade  dieser  Tumoren  bei  der 
centralen  Neurofibromatose  ist  vornehmlich  von  Henneberg  und 
Koch  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  worden.  Das  Gehirn  und  Rücken- 
marksgewebe selbst  fanden  wir,  wie  es  mit  Ausnahme  vereinzelter 
Beobachtungen  stets  der  Fall  war,  frei  von  Tumorbildungen,  bis 
auf  eine  kleine  stecknadelkopfgroße  Neubildung  im  Cer- 
vicalmark  (Fig.  2),  die  wohl  auch  als  Fibrombildung 'anzusprechen 
ist.  Dagegen  konnten  wir  in  der  Schädelkapsel  eine  Reihe  von 
Tumoren  nachweisen,  die  ihren  Ausgangspunkt  von  den  Gehirn- 
häuten der  Dura  und  der  Pia  nahmen,  einen  Zusammenhang  mit 
dem  Nervenbindegewebe  nicht  erkennen  ließen.    Derartige  Beob- 


1)  Wir  folgen   hierbei   im  wesentlichen   den    eingehenden  Angaben    von 
Henneberg  n.  Koch  (1.  c). 

2)  Ein    Fall   von    allgemeiner   Nenroiibroroatose   bei    einem    elfjährigen 
Knaben.    Archiv  f.  Kinderheilk.,  Bd.  21,  1897,  S.  89. 
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achtungen  sind  erst  in  spärlicher  Anzahl  gemacht  worden.  (Fälle 
von  Henneberg  und  Koch,  Adrian,  Königsdorf,  Westphalen, 
du  Mesnil,  Langdons  u.  a.).  Diese  Befunde  in  Verbindung  mit 
den  Untersuchungen  von  Lahmann  0»  Philippson^),  Finotti^, 
welche  regelmäßige  enge  Beziehungen  der  mutiplen  Hautflbrome 
zu  den  Hautneryen  nicht  finden  konnten,  weisen  nach  Henneberg 
und  Eoch  darauf  hin,  daß  die  als  Neurofibromatose  bezeichnete 
Veränderung  wohl  nicht  im  strengen  Sinne  einer  Erkrankung  nur 
eines  Bindegewebssystems,  des  Nervenbindegewebes,  sein  dürfte,  wie 
man  bisher  nach  den  grundlegenden  Untersuchungen  von  v.  Reck- 
linghausen annahm,  sondern  daß  diese  Fibrombildungen  auch 
durch  primäre  Bindegewebswucherungen  andere  Provenienz  ent- 
stehen können.  Das  Mitergrififensein  des  N.  vagus  und  Sympathicus 
bei  der  Neurofibromatose,  die  auch  wir  in  unserem  Falle  erkrankt 
fanden,  ist  bereits  wiederholt  beschrieben  worden.  Eingehend  be- 
schäftigen sich  mit  dieser  Frage  die  Arbeiten  Adrians^}  und 
V.  Bflngners^).  Adrian  sagt,  daß  von  den  Hirnnerven  der  Vagus 
am  häufigsten  ergriffen  werde,  in  der  Regel  extradural  in  seinem 
inthrathoracalen  Abschnitt  erheblich  verdickt  sei  und  namentlich 
in  seinen  Endverzweigungen  große  Knoten  trage  (8 trübe).  Die 
mterkrankung  des  Sympathicus  ist  in  der  älteren  und  neueren 
Literatur  wiederholt  beschrieben  worden,  namentlich  hat  Askanazy 
auf  selbständige  multiple  Neurofibrombildung  am  Sympathicus- 
geflecht  der  Darmwandungen  aufmerksam  gemacht  Das  Mit- 
ergriffensein  des  Magendarmtractus  von  der  Tumorbildung  trat  in 
unserer  Beobachtung  deutlich  hervor.  Wir  fanden  Geschwulst- 
massen an  der  Kardia  und  großen  Kurvatur  des  Magens,  ferner  am 
Colon  ascendens.  Adrian  (1.  c.)  bezeichnet  den  Magendarmtractus 
nächst  der  Mundschleimhaut  als  einen  Prädilektionssitz  innerer 
Tumoren  bei  der  Neurofibromatose  und  erwähnt  zahlreiche  Be- 
obachtungen, in  denen  am  Magen,  an  den  verschiedensten  Ab- 
schnitten des  Darms,  am  Mesenterium,  Tumorbildungen,  mitunter 

1)  Die  multiplen  Fibrome  in  ihrer  Beziehung  zu  den  Neurofibromen.    Vir- 
ehows  Archiv,  Bd.  101. 

2)  Beitrag  zur  Lehre  von  Fibroma  moll.    Virchows  Archiv,  Bd.  110. 

3)  Beiträge  zur  Chirurgie  und  pathol.  Anatomie  der  peripheiischen  Nerven. 
Virchows  Archiv,  Bd.  144. 

4)  Über  Neurofibromatose  und  über  Komplikationen  derselben.    Beitrage 
z.  klin.  Chir.  1901,  Bd.  31. 

5)  Über  allgemeine  multiple  Neurofibrome  des  peripheren  Nervensystems 
und  des  Sympathicus.    Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  55,  Heft  3. 
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in  nachweisbarem  Zusammenhang  mit  Nervengeflechten  gefunden 
worden. 

Wenden  wir  uns  nach  dieser  Betrachtung  des  anatomischen 
Befundes,  dem  klinischen  Bilde  des  Falles  zu  und  sehen,  ob  und 
welche  Beziehungen  zwischen  beiden  bestehen.  Psychische  Stö- 
rungen sollen  nach  Adrian  (1.  c)  sehr  häufig  bei  Neurofibromatosis 
generalis  beobachtet  sein.  Hebra  schon  sagt:  „alle  mit  Fibroma 
molluscum  behaftete  Kranke  hatten  ein  eigentümliches  Gepräge 
ihrer  Körper-  und  Geisteskonstitution,  alle  waren  im  Wachstum 
zurückgebliebene,  mehr  oder  weniger  geistigverkümmerte  Individuen.'' 
In  zahlreichen  Krankengeschichten  wird  die  „Verminderung  des 
Intellektes^,  die  „geistige  Beschränktheit**,  das  „läppische  Wesen "", 
„der  menschenscheue  jähzornige  Charakter",  das  „kretinhafte""  oder 
„schläfrige  apathische  Aussehen'*  dieser  Kranken  (Garr6)  hervor- 
gehoben. Nach  Oppenheim  ^)  verknüpft  sich  mit  dem  Leiden  häufig 
angeborene  Geistesschwäche.  Von  diesen  wohl  auf  dieneuropathische 
Diathese  zurückzuführenden  psychischen  Störungen,  war  bei  unserer 
Patientin  nichts  zu  konstatieren.  Sie  wird  als  geistig  rege,  schnell- 
fassend geschildert,  hat  in  der  Schule  sehr  gut  gelernt  Dagegen 
bot  sie  in  ihrer  körperlichen  Entwicklung,  VeränderuDgen  dar,  wie 
sie  wiederholt  bei  der  Neurofibromatose  beobachtet  worden  sind. 
Als  „zwerghaft  klein**  mit  den  verschiedensten  Zeichen  der  Rachitis 
am  Schädel  und  den  Extremitätenknochen  werden  diese  Kranken 
vielfach  beschrieben,  wie  auch  unsere  Patientin  im  Wachstum  sehr 
zurückgeblieben  war,  in  der  Jugend  hatte  sie  an  Rachitis  gelitten. 
Ob  Beziehungen  irgendwelcher  Art  zwischen  diesen  sehr  häufigen 
körperlichen  Entwicklungsstörungen  und  der  Neurofibromatose  in 
unserem  Falle  bestanden  haben,  lassen  wir  dahingestellt  Die 
psychischen  Veränderungen  unserer  Patientin  bestanden  in 
einer  akuten  Psychose,  welche  ganz  wie  die  psychische 
Störung  unserer  ersten  Beobachtung  unter  heftiger  moto- 
rischer Erregung  und  Verwirrtheit  in  kurzer  Zeit  zum 
Tode  führte.  Auch  die  körperlichen  Lähmungserschei- 
nungen boten  mit  denjenigen  unseres  ersten  Falles  man- 
nigfache Berührungspunkte  dar,  waren  denselben  zum  Teil 
völlig  identisch. 

Die  konstantesten  Erscheinungen  der  Tumoren  des  Kleinhirn- 
brückenwinkels, Facialis  und  Acusticuslähmung  waren  in  aus- 
gesprochener Weise  vorhanden.     Die  doppelseitige  Tumorbildung 


1)  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    4.  Aufl..  1905. 
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hatte  beiderseitige  Störangen  des  HOiTermögens  zur  Folge  gehabt 
auf  der  einen  Seite  zur  völligen  Taubheit,  auf  der  anderen  zu  hoch- 
gradiger Herabsetzung  des  HörvermOgens  geführt.  Dagegen  waren 
die  klinischen  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gesichtsnerven  nur 
einseitig  ausgeprägt^  bestanden  in  einer  kompletten  Lähmung  sämt- 
licher Facialisäste  der  rechten  Seite.  Von  weiteren  wichtigen 
Symptomen  der  Fibrome  des  Eleinhirnbrückenwinkels  waren 
Störungen  der  Sprache  und  des  Ganges  nachweisbar.  Die 
Sprache  der  Patientin  wird  als  unverständlich,  unartikuliert,  lallend 
bezeichnet,  der  Gang  als  taumlig  und  unsicher.  Über  die  Ursache 
des  Fehlens  der  Kniephänomene  vermögen  wir  keine  Angaben 
zu  machen,  da  eine  mikroskopische  Untersuchung  des  Rflckenmarks 
und  der  peripherischen  Nerven  nicht  stattgefunden  hat.  Vielleicht 
haben  wir  in  diesem  Falle  in  peripherischen  Schädigungen  des 
Reflexbogens  den  Grund  des  Schwindens  der  Patellarreflexe  zu 
suchen,  da  ja  zahlreiche  austretende  Rückenmarkswurzeln  von  der 
Tumorbildung  mitergriffen  waren.  Auf  eine  durch  diese  Tumor- 
massen bedingte  Wurzelerkrankung  ist  wohl  auch  die  Atrophie 
der  M.  interossei  und  des  Daumenballens  zurückzuführen,  die 
bei  der  Patientin  beobachtet  wurde,  obwohl  durch  neuritische  Ver- 
änderungen bedingte  Atrophien  zu  den  seltenen  Vorkommnissen 
bei  Neurofibromatosis  gehören. 

Interessant  ist  die  Feststellung  der  Symptome,  die  auf  eine 
Sympathicusreizung  hinweisen,  die  Erweiterung  der  rechten 
Lidspalte  und  Pupille  sowie  die  Protrusio  bulbi  rechts,  in  Ver- 
bindung mit  der  Tatsache,  daß  der  Sympathicus  anatomisch  mit- 
erkrankt gefunden  wurde.  Bei  der  Unsicherheit  unserer  Kennt- 
nisse über  die  Erscheinungen  und  Ursachen  der  Sympathicusreizung 
beim  Menschen  können  bestimmte  Schlüsse  aus  dieser  Beobachtung 
nicht  gezogen  werden;  sie  fordert  dazu  auf,  in  ähnlichen  Fällen 
auf  etwaige  Symptome  von  selten  des  Sympathicus  besonders  zn 
achten.  Die  Neurofibrome  am  Magendarmtractus  haben  in  unserer 
Beobachtung  keine  Krankheitserscheinungen  verursacht,  waren  der 
Diagnose  nicht  zugängig.  Adrian  (1.  c.)  hebt  mit  Hinweis  auf 
einen  der  v.  Recklinghausenschen  Fälle  hervor,  daß  diese  Tumoren 
an  den  Verdauungsorganen  öfters  ohne  klinische  Symptome  hervor- 
zurufen verlaufen,  während  sie  in  anderen  Fällen  das  Bild  maligner 
Neubildungen  am  Magen  oder  Darm  erzeugen. 

Das  Wesentliche  der  beiden  hier  mitgeteilten  Beobachtungen 
scheint  mir  die  Feststellung  der  Tatsache  zu  sein,  daß  die  Tumoren 
des  Kleinhirnbrückenwinkels,  sei  es,  daß  sie  isoliert,  sei  es 
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als  Teilerscheinung  einer  multiplen  Neurofibromatose  auf- 
treten, zu  eigenartigen  Symptomenkomplexen  fähren  können,  die 
auf  psychischem  Gebiete  durch  die  Entstehung  einer  stürmisch 
unter  dem  Bilde  eines  Delirium  acutum  verlaufenden 
Psychose  charakterisiert  sind,  während  auf  körperlichem  Gebiete 
artikulatorische  Sprachstörung,  Facialislähmung,  Fehlen 
der  Patellarreflexe  als  auffallendste  Krankheitserscheinungen 
hervortreten.  Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  dieses  Zustandsbild  als 
solches  dem  einer  ganz  akut  verlaufenden  Paralyse  sehr 
ähnlich  sein  und  zu  falschen  Diagnosen  Veranlassung  geben  kann, 
wenn  nicht  die  Kenntnis  von  der  Entwicklung  und  dem  Verlauf 
des  Leidens  den  richtigen  Weg  weist  Bei  dem  heutigen  Stand- 
punkt unserer  Kenntnisse  würde  der  Verlauf  der  Erkrankung  in 
unserer  zweiten  Beobachtung,  bei  der  eine  Facialislähmung  in  der 
Kindheit  die  erste  Krankheitserscheinung  bildete,  der  sich  dann 
nach  Jahren  weitere  charakteristische  Symptome,  doppelseitige  Taub- 
heit, Störungen  des  Ganges  usw.  hinzugesellten,  wohl  die  richtige 
Auffassung  des  Falles  erleichtert  haben,  während  die  Entwicklung 
der  Krankheitserscheinungen  unseres  ersten  Falles  einer  Diagnosen- 
Stellung  die  größten  Schwierigkeiten  in  den  Weg  stellte,  zumal  die 
bestehende  psychische  Erkrankung  eine  genaue  körperliche  Unter- 
snchong  unmöglich  machte.  Auf  die  praktische  Bedeutung  der 
richtigen  Auffassung  dieser  Fälle  habe  ich  bereits  hingewiesen  und 
möchte  durch  diese  Veröffentlichung  dazu  anregen,  ähnlichen  Be- 
obachtungen in  Zukunft  besondere  Aufmerksamkeit  zu  schenken. 


Deatsche  Zeitschrift  f.  Chinirgie.    95.  Bd.  27 


XXVI. 
Aus  dem  pathol.  Institut  des  städt  Krankenhauses  Moabit  zu  Berlin. 

Einige  interessante  Sektionsbefonde  Yon  Sch&delscliflssen. 

Von 

Prof.  Dr.  C.  Benda, 

Pros«ktor. 

(Mit  f)  Abbildungen.) 

Das  schon  an  und  für  sich  so  geringfügige  Material  an  Schädel- 
schüssen, welches  der  pathologische  Anatom  zu  Friedenszeiten  zu 
Gesicht  bekommt,  stammt  ausschließlich  von  Suicidien  her,  da  alle 
anderen  Fälle  den  Gerichtsärzten  zugehen.  Es  leidet  im  allgemeinen 
an  großer  Einförmigkeit:  die  Waffe  besteht  gewöhnlich  in  einem 
kleinkalibrigen  (5  mm)  Eevolver;  die  Einschußstelle  bildet  mit  Vor- 
liebe die  rechte  Schläfe,  die  Schußrichtung  ist  häufig  eine  genau 
horizontale,  und  die  Varianten  bestehen  im  allgemeinen  nur  darin 
ob  die  Kraft  der  Ladung  ausreichte,  die  Kugel  noch  zum  Ausschuß 
zu  bringen,  oder  ob  sie  an  der  linken  Schädelwand  zurückgehalten 
wird.  Zwei  derartige,  fast  mathematisch  gleiche  Präparate  von 
Horizontalschüssen  befinden  sich  in  der  von  mir  aufgestellten 
Sammlung  im  Krankenhause  am  Urban,  und  haben  das  besondere 
Interesse,  daß  sie  im  Laufe  ein  und  derselben  Woche  zur  Sektion 
kamen.  • 

An  dieser  Stelle  beabsichtige  ich,  drei  von  mir  sezierte  Fälle 
zu  besprechen,  die  von  dieser  gewöhnlichen  Form  der  Schädelschüsse 
abweichen.  Dieselben  haben  zunächst  nur  die  gemeinsame  Eigen- 
schaft, daß  in  keinem  von  ihnen  der  Schuß  selbst  einen  unbedingt 
tödlichen  Charakter  trug.  Sie  besitzen  noch  weitere  Vergleichspunkte, 
die  dazu  veranlassen,  sich  über  den  in  zwei  Fällen  günstigen,  in 
dem  dritten  dagegen  unheilvollen  Ausgang  Bechenschafb  zu  geben. 

Wir  beginnen  mit  dem  letztgenannten,  C.  B.,  der  vor  einigen 
Monaten  auf  der  Abteilung  Herrn  Geheimrat  Sonnenburgs  durch 
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Herrn  Assistenzarzt  Dr.  Eohl  beobachtet  wurde,  und  dessen  Kranken- 
geschichte mir  gütigst  zur  Verwendung  überlassen  wurde. 
Der  Krankengeschichte  entnehmen  wir  folgendes: 

Pat.,  ein  31jähriger  Kaufmann,  schoß  sich  am  10.  Februar  1908  mit 
einem  9  mm  Revolver  in  selbstmörderischer  Absicht  in  die  rechte  Schläfe; 
er  wird  sogleich  darauf  ins  Krankenhaus  eingeliefert. 

In  der  rechten  Schläfe,  in  Höhe  der  Augenlinie,  2  cm  vom  rechten 
unteren  Augenhöhlenrand  entfernt,  findet  sich  eine  sehr  stark  blutende  Ein- 
Schußwunde,  in  deren  Umgebung  ein  etwa  fünfmarkstückgroßes  Hämatom. 
Die  Wundöffnung  ist  etwa  1  cm  im  Durchmesser  groß  und  stark  pulver- 
geschwärzt. 

Beide  rechten  Augenlider  sind  sehr  blutunterlaufen,  ebenso  die  Augen- 
bindehaut. Sehstörung  nicht  vorhanden.  Puls  verlangsamt  (52),  etwas  un- 
regelmäßig. Fat  ist  bei  Bewußtsein,  aber  sehr  aufgeregt  und  tobt  Läh- 
mungserscheinungen nicht  vorhanden. 

Therapie:  Verband,  Eisblase. 

Beim  Verbandwechsel  am  nächsten  Tage  findet  sich  der  Verband  stark 
durchblutet.  Eine  Pupillendifferenz  wird  erkennbar:  die  linke  ist  eng,  die 
rechte  weit,  ohne  Reaktion.  Chemosis  der  Bindehaut.  Bei  der  am  Abend 
vorgenommenen  ophthalmoskopischen  Untersuchung  (durch  Dr.  W.  Mfih- 
sam)  werden  im  inneren  Auge  keine  Veränderungen  gefunden. 

12.  II.  Parese  des  linken  Arms,  Abweichung  der  Zunge  nach  links, 
Schlucken  erschwert,  Benommenheit. 

18.  II.  Bluterguß  in  den  linken  Augenlidern,  leichtes  Verschlucken, 
Husten  mit  viel  Auswurf. 

15.  IL  Fortbestand  der  Pulsverlangsamung  und  Lähmung.  Klage  Aber 
Kopfschmerzen:  Erinnerung  getrübt,  vorübergehende  geistige  Störungen. 

Bei  einer  am  17.  IL  durch  Herrn  Dr.  Cohn  ausgeführten  Durch- 
leuchtung wurde  die  Kugel  in  der  Höhe  der  Sella  turcica  festgestellt  und 
aus  ihrer  gteichmäßigen  Sichtbarkeit  von  beiden  Seiten  her  ihre  ungefähre 
mediane  Lagerung  gefolgert 

18.  IL  Pat.  einigermaßen  bei  Bewußtsein.  Am  rechten  Auge  hat 
sich  eine  vollständige  Oculomotoriuslähmung  eingestellt.  Das  Auge  steht 
in  leichter  Divergenz  und  kann  noch  weiter  abduziert  werden,  alle  anderen 
Bewegungen  fehlen.  Pupille  über  mittelweit,  reaktionslos.  Außerdem  scheint 
völlige  Erblindung  des  r.  Auges  eingetreten  zu  sein.  Ophthalmaskopisch 
keine  Veränderung.  —  Linkes  Auge  normal. 

Aus  diesen  Befunden  wird  die  klinische  Diagnose  auf  eine  Verletzung 
der  knöchernen  Orbita,  des  Sehnerven  und  des  Oculomotorius 
gestellt 

Während  bis  dahin  ein  mäßiges  Fieber  mit  vereinzelten  Erhöhungen 
bis  38,6  bestanden  hat,  tritt  am  19.  IL  unter  Schüttelfrost  ein  plötzlicher 
Anstieg  auf  40,3  ein,  der  am  nächsten  Tage  langsam  auf  39^  absinkt,  am 
21.  folgt  ein  abermaliger  Anstieg  auf  40,5,  gleichzeitig  Pulsbeschleunigung 
bis  96;  am  22.  und  23.  fällt  die  Temperatur  langsam  bis  fast  zur  Norm, 
steigt  am  24.  wieder  auf  40.  Gleichzeitig  besteht  Somnolenz  und  heftiger 
Kopfechmerz.    Nachdem  schon  am  20.   eine  Erweiterung  und  Tamponade 

27* 
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der  Einschaßöffnung  vorgenommen,  schreitet  Oeheimr.  Sonnenbnrg  am 
25.  IL  zur  osteoplastischen  Sch&delresektion. 

Die  Operation  wird  mit  der  Sadekschen  Fraise  ausgefthrt.  Der  Bogen 
wird  Aber  der  rechten  Schläfe  oberhalb  der  Einschußöffnung  genommen. 
Gleichzeitig  mit  dem  Knochen  wird  die  Dura  im  Bogen  durchtrennt  Der 
Schußkanal  läßt  sich  am  Boden  der  mittleren  Schädelgrnbe  mit  dem  Finger 
verfolgen.  Die  Kugel  wird  nicht  gefunden,  ein  Abszeß  ist  nicht  nach- 
weisbar. Es  wird  tamponiert  und  der  Lappen  zurfickgeklappt  Verband« 
Am  26.  IL  treten  kurz  anhaltende  Zuckungen  auf  der  linken  Seite  auf. 
Temperatur  hoch,  Bewußtsein  getrübt,  starke  Schmerzen,  große  Unruhe. 

Unter  wiederholten  Zuckungen,  steigendem  Fieber,  unregelmäßigem  Puls, 
schwindendem  Bewußtsein  verschlechtert  sich  der  Zustand  und  am  2.  Man 
tritt  der  Tod  ein. 

Die  Sektion,  die  nur  auf  den  Schädel  ausgedehnt  werden  darf, 
ergibt  folgendes: 

Auszug  aus  dem  Protokollbuch.  Obd.-Nr.  1508.  Obduziert  am 
2.  III.  1908.  C.  B.,  31  Jahre:  Magere  männliche  Leiche  von  blasser,  etwas 
gelblicher  Haut&rbe.  Der  Schädel  ist  von  einem  Verband  umgeben.  In 
der  rechten  Schläfengegend  finden  sich  zwei  Hautwunden.  Die  eine,  untere, 
unmittelbar  aber  dem  Jochbogen,  2  cm  hinter  dem  Orbitarande,  hat  eine 
etwas  zackige,  rundliche  Form  (von  2  cm  größtem  horizontalen,  IV2  ^^ 
vertikalem  Durchmesser).  Der  Hautrand  ist  nach  innen  eingebogen^  und 
mit  dem  Unterhautzellgewebe  verwachsen,  aus  der  Wunde  wird  ein  etwa 
6  cm  langer,  mit  teils  grauroter,  teils  gelber  schleimig-eitriger  Masse 
durchtränkter  Tampon  herausgezogen.  Der  Kanal  geht  schräg  zur  Mittel- 
linie und  nach  unten  in  die  Tiefe  und  dringt  in  die  Knochen  ein.  Ober- 
halb dieser  Wunde  befindet  sich  eine  fast  kreisförmige  Hautwunde  von 
ca.  7  cm  Durchmesser,  die  einen  nach  unten  mit  einer  4V2  cm  breiten 
Zunge  mit  der  Haut  verbundenen  Hautlappen  umgibt.  Die  Wunde  klafft  im 
größten  Teil  des  Umfanges,  und  läßt  Hirnsubstanz,  stellenweise  trübe 
Flüssigkeit  austreten.  Mit  dem  Hautlappen  ist  ein  entsprechender  Knochen- 
lappen verwachsen.  Nach  Abklappen  des  Knochenlappens  zeigt  sich  die 
Dura  in  einem  Halbkreis  eröffnet;  an  ihrer  äußeren  und  inneren  Oberfläche 
liegen  braunrote,  fest  verklebte  (Blut-)6erinnsel  von  2  cm  Dicke.  Die  Dura 
ist  in  diesem  Abschnitt  verdickt  und  gelblichweiß.  Die  Arachnoidea  zeigt 
in  dem  entsprechenden  Halbkreis  mehrere  breite  Unterbrechungen,  ans  denen 
Hirnsubstanz  hervorquillt    Dieselbe  erscheint  stellenweise  leicht  gelblich. 

Die  Innenoberfiäche  des  Schädeldaches  ist  bis  auf  die  Pacchionischen 
Granulationen  glatt,  die  Dura  durchscheinend,  prall  gespannt  Sinns 
longitudinalis  enthält  minimale  Gerinnsel.  Die  Innenoberfläche  der  Dura 
ist  spiegelnd,  etwas  feucht,  nur  in  der  Nähe  der  Operationswunde  mit 
schmalen  Blutgerinnseln  z.  T.  von  gelbbrauner  Farbe  Aberzogen. 

Die  weichen  Häute  sind  an  der  Konvexität  im  ganzen  völlig  durch- 
sichtig, nur  in  einigen  Furchen  der  rechten  Hemisphäre,  um  die  Zentral- 
windungen, sind  in  den  Subarachnoidalräumen  schmale  eitrige  Einlagerungen. 
Die  Venen  sind  bis  in  die  kleinsten  sichtbaren  Verzweigungen  mit  Blut 
gefallt  Der  rechte  Schläfenlappen  ist  an  der  Basis  mit  der  rechten  Schläfen- 
grübe  verklebt,   im  vorderen  Teil  nur  mit  Substanzverlusten  abzutrennen. 
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Er  ist  von  stark  herabgesetzter  Konsistenz,  auf  der  Oberfläche  mit  gelb- 
roten Flecken.  Die  Rinde  ist  erweicht,  von  blasser,  stellenweise  etwas 
bräunlicher  Farbe.  Die  untere  Fläche  des  rechten  Stirnlappens  (3.  Orbital- 
windnng)  ist  in  dem  der  Fossa^  sylvii  anstoßenden  Teil  ebenfalls  von  stark 
verminderter  Konsistenz.  Beim  Auseinanderlösen  der  Fossa  sylvii  reißt 
die  Oberfläche  der  Hirnsubstanz  ein,  und  es  tritt  Eiter  hervor.  Beim  Ein- 
schneiden findet  sich  ein  etwa  kirschgroßer  Erweichungsherd  von  unregel- 
mäßiger Gestalt,  der  im  Zentrum  Eiter  enthält.  Die  Wandung  besteht  aus 
gelblichroten  weichen  Wucherungen,  z.  T.  mit  deutlich  sichtbaren  Gefäßen, 
die  unregelmäßig  in  die  Höhle  vorragen.  Die  Nachbarschaft  dieses  Herdes 
ebenso  wie  die  erweichten  Teile  des  Schläfenlappens  zeigen  eine  weiße  oder 
gelblichweiße  Farbe.  Beim  Einschneiden  trifft  man  zerfließliche  Hirnsubstanz 
mit  reichlichem  aus  der  Schnittfläche  vorquillcndem  Serum.  Die  Subarach- 
noidalräume  des  Himstammes  sind  mit  dickflftssigem  Eiter  gefüllt,  der  be- 
sonders das  Chiasma,  die  Aa.  basilaris  und  vertebrales  umgibt.  Die  Dura 
der  rechten  mittleren  Schädelgrube  zeigt  sich  mit  Blutgerinnseln  z.  T.  von 
gelbbrauner  Farbe  bedeckt,  sie  enthält  große  schieft'ige  Körner;  an  ihrer 
Vorderfläche  ungefähr  entsprechend  der  Fissura  orbitalis  superior  befindet 
sich  ein  langer  Einriß,  der  mit  Hirnmasse  und  Eiter  gefüllt  ist,  und  der 
in  einen  von  zackigen  Rändern  umgebenen  Knochenspalt  einführt,  welcher 
hauptsächlich  im  großen  Keilbeinflügel  gelegen  ist,  so  daß  der  hintere  Teil 
der  Orbita  freiliegt.  Von  dieser  Stelle  setzt  sich  der  Knochenspalt  durch 
den  r.  kleinen  Keilbeinflügel,  das  r.  Orbitaldach,  Os  ethmoidale  bis  in  das 
linke  Orbitaldach  fort  Unterhalb  des  nichtveränderten  Sehnerven  geht  ein 
mit  Eiter  gefüllter  Kanal  durch  den  hinteren  Teil  der  rechten  Orbita  in 
eine  Ober  kirschgroße  Eiterhöhle,  die  hauptsächlich  dem  Bereich  des  Sinus 
sphenoidalis  angehört,  und  offen  mit  dem  oberen  Nasengang  kommuniziert 
Nach  Freilegung  des  betr.  Abschnittes  zeigt  sich,  daß  der  Wundkanal  vom 
oberen  Jochbeinrande  rechts  nach  Durchschlagung  des  großen  Keilbein- 
flügels, Zertrümmerung  der  Vorderwand  der  rechten  mittleren  Schädelgrube, 
durch  das  hintere  Segment  der  Orbita,  der  medialen  Orbitawand  (Lamina 
papyracea)  in  die  Sphenoidalhöhlen  und  ihre  Kommunikation  mit  der  Nasen- 
höhle verläuft    Der  Kanal   enthält  überall   schmutzig   graugrünen  Eiter. 

In  der  erwähnten  Eiterhöhle  der  Sphenoidalhöhlen  liegt  die  Kugel  fast 
genau  median. 

Der  Dura  der  hinteren  Schädelgrube  sind  an  der  inneren  Oberfläche 
gelbbraune  Gerinnsel  fest  aufgelagert. 

Von  den  basalen  Hirnnerven  verläuft  der  N.  opticus  ohne  gröbere 
Läsion  oberhalb  der  Wunde,  und  zeigt  nur  Blutung  und  eitrige  Infiltration 
seiner  Häute. 

Der  N.  oculomotorins  zeigt  eine  völlige  Unterbrechung  seiner  Kon- 
tinuität Der  1.  Ast  des  N.  trigeminus  ist  z.  T.  eingerissen,  von  Blutungen 
durchsetzt,  z.  T.  intakt. 

Der  Sektionsbefund  hat  die  merkwürdigen  klinischen  Symptome 
zum  großen  Teil  befriedigend  aufgeklärt.  Er  hat  vor  allem  die 
bereits  klinisch  gestellte  Diagnose  bestätigt,  daß  die  nervösen 
Störungen  am  rechten  Auge  nicht  zentralen  Ursprungs  waren,  son- 
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dern  dnrch  Läsionen  der  Nerven  in  ihrem  peripherischen  Verlauf 
beding  waren.  Er  hat  aber  die  weder  durch  die  klinischen  Sym- 
ptome noch  durch  das  Röntgenbild  vermutbare  Überraschung  ge- 
bracht, daß  der  Verlauf  des  Schusses  im  wesentlichen  extracraniell 
gewesen  ist,  und  nur  durch  Streifschuß  die  Vorderwand  der  mitt- 
leren rechten  Schädelgrube  aufgerissen  war,  ohne  daß  überhaupt 
eine  schwerere  Verletzung  des  Gehirns  selbst  vorlag.  Der  gleich- 
wohl tödliche  Ausgang  der  Verletzung  war  eine  Folge  der  Wund- 
infektion, die  zu  Verjauchung  der  Wundränder  und  einer  Fort- 
leitung der  Infektion  auf  die  Meningen  und  die  Himobei'fläche 
geführt  hatte.  Der  Ausgang  der  Infektion  dürfte  mit  großer  Wah^ 
scheinlichkeit  in  der  Verbindung  der  Wunde  mit  der  Nasenhöhle 
erblickt  werden. 

Daß  der  tödliche  Verlauf  in  diesem  Falle  von  dem  Accidens 
der  Infektion  und  nicht  von  der  Beschaffenheit  der  Wunde  ab- 
hängig war,  wird  in  hohem  Grade  durch  die  beiden  anderen 
Präparate  illustriert,  in  denen  wir  eine  Ausheilung  von  Schüssen 
sehen,  die  mit  dem  Vorhergehenden  unverkennbare  Ähnlichkeiten 
darbieten. 

Das  erste  dieser  beiden  Präparate  befindet  sich  in  der  Samm- 
lung des  Stadt.  Krankenhauses  am  Urban,  der  es  von  mir  ein- 
verleibt wurde,  ich  durfte  es  mit  gütiger  Erlaubnis  des  jetzigen 
Prosektors  Herrn  Kollegen  M.  Koch  für  diese  Publikation  ver- 
wenden. 

Pat,  ein  24jäbriger  Sattler,  AW.,  hatte  sich  im  August  1903  durch  einen 
Schuß  in  den  Mand  zu  entleiben  gesacht  Er  hatte  deshalb  Krankenhaas* 
behandlang  aafgesacht  and  war  bis  anf  eine  öffnang  im  harten  Gaumen 
geheilt  worden.  Näheres  über  die  damaligen  Symptome  and  die  Behand- 
lang habe  ich  nicht  in  Erfahrung  bringen  können.  Am  1.  Oktober  1903 
wurde  er  mit  schweren  phthisischen  Erscheinungen  im  Eo'ankenhaus  am 
Urban  (Abteilang  von  Prof.  A.  Fränkel)  aufgenommen.  Er  stammt  aas 
phthisischer  Familie,  hat  als  Kind  Lungenentzündung  überstanden.  Seit 
einem  Jahre  besteht  Hasten  mit  Auswurf,  Stiche  in  der  Brust,  mehrmalige 
Hämoptoe,  Nachtschweiße.  Die  Untersuchung  ergibt  ausgedehnte  Dämpfun- 
gen in  beiden  Spitzen,  feinblasiges  Rasseln,  geringen  Husten  mit  Auswarf. 
Unter  wiederholter  Hämoptoe,  rechtsseitiger  tuberkulöser  Otitis  media  kommt 
es  am  10.  Jan.  1904   zum  Exitus.    Cerebrale  Symptome  bestanden  nicht 

Bei  der  Sektion  findet  sich  Lungen-  und  Urogenitaltuberkulose;  Ar- 
teriosklerose, ferner  ein  großes  Carcinom  der  vorderen  Magenwand,  welches 
mit  der  Leber  verwachsen  und  in  diese  eingewuchert  ist,  Carcinommeta- 
stasen  der  mesenterialen  und  retoperitonealen  Lymphdrüsen,  endlich  der 
Oberraschende  Schädel-  und  Hirnbefund. 

Der  Schußkanal  beginnt  mit  einem  durch  Narbengewebe  ver- 
engten, nahezu  kreisrunden  Loch  von  ca.  6  mm  Durchmesser  im 
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harten  Gaumen  etwa  3  cm  vor  seinem  hinteren  Rande,  'nahe  der 
Mittellinie,  ein  klein  wenig  links  von  derselben.  Er  verläuft  ein 
wenig  schräg  durch  das  nach  links  verbogene  Septum  cartilagineum, 
dessen  Defekt  von  Schleimhaut  überkleidet  ist,  nach  rechts  oben  in 


0  d 


S  a 

Fig.  1.    Fall  W.  (geheilter  Mundschuß),  Frontalschnitt  durch  die  Nase  in  der 

Ebene  des  Schußkanals. 

S  ~  Sonde  im  Schaßkanal,    a  =  Einschußstelle  im  harten  Gaumen,    b  =  Septum  narium  car- 
til&gineam,  perforiert,    c  =  Perforation  des  Os  ethmoidale.    d  =  Crista  galli. 

den  rechten  Nasengang.  Im  Dach  der  rechten  Nasenhälfte  setzt  er 
sich  dann  derartig  fort,  daß  er  lateral  von  der  medianwärts  ver- 
bogenen, atrophischen  oberen  Muschel,  etwa  1 V2  c°i  rechts  von  der 
Mittellinie,  durch  die  Siebbeinzellen  in  die  Lamina  cribrosa  und 
den  aastoßenden  Abschnitt  des  Orbitalteils  des  Stirnbeins  zur  Schädel- 
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höhle  gelangt,  wo  er  mit  einem  etwa  l^l^  cm  im  Durchmesser  hal- 
tenden, durch  Bindegewebe  und  Granulationen  verstopften  Knochen- 
defekt  endigt  Die  Unterfläche  des  Stimhims  im  Bereich  der  zweiten 


Fig.  2.    Fall  W.  (geheilter  Mundschuß),  FrontÄlschnitt  des  Stirnhirns  in  der 
Ebene  des  Schußkanals,  die  hintere  Schnittscheibe  nach  unten  geklappt 

1  =  liDke  Hemisphere.     r  =  rechte  Hemisphere.     a  =  Schnfikanal ,  za  «inem   abgekapselten 

Abszeß  verwandelt,    bb  =  Narben verschl aß  des  Kanals  an  der  Hirnbasis.    c c  =  Narbenver- 

schloß  des  Kanals  an  der  Konvexität. 


Orbitalwindung  ist  mit  dieser  Stelle  fest  verwachsen.  Die  ver- 
dickten Meningen  sind  narbig  eingezogen,  so  daß  auch  die  an- 
stoßenden Hirnwindungen  mit  leicht  verdickten  Meningen   gegen 
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die  Stelle  einsinken.  An  der  gegenüberliegenden  Stelle  der  Konvexi- 
tät, im  Bereich  der  zweiten  Stimwindung,  findet  sich  eine  tiefe 
Delle  mit  verdickten  Meningen  nnd  einem  narbig  verschlossenen 
Rindendefekt  Bei  einem  durch  diesen  Teil  gelegten  Frontalschnitt 
findet  sich  der  ganze  rechte  Stimlappen  durch  eine  fast  senkrecht 
verlaufende,  ungefähr  zylindrische  Abszeßhöhle  durchsetzt,  die  eine 
Länge  von  5  cm,  einen  etwas  wechselnden,  ungefähr  1  cm  betragen- 
den Durchmesser  aufweist,  und  die  nach  oben  und  unten  durch  die  be- 
schriebenen Meningennarben  abgeschlossen  ist  Die  Höhle  enthielt 
im  frischen  Zustande  ein  dünnflüssiges,  durch  grobe  gelbweiße  Flocken 


Fig.  3.    Fall  W.   (geheilter  Mundschuß),   Mediane   Fläche   der  hinteren   zwei 

Drittel  der  rechten  Hemisphere. 

K  =  Kngel  in  den  Meningen  des  Parazentralläppchens  eingeheilt. 

getrübtes  Sekret  Sie  ist  allseitig  von  einer  ca.  3  mm  starken,  an 
der  Oberfläche  mit  ähnlichen  Flocken  belegten  Granulationsschicht 
ausgekleidet  und  gegen  das  anstoßende,  makroskopisch  nicht  ver- 
änderte Himgewebe  abgegrenzt  Eine  Kugel  von  5  mm  Kaliber 
findet  sich  innerhalb  der  verdickten  weichen  Häute  fest  in  Ver- 
wachsungen eingebettet  an* der  Medianfläche  des  rechten  Paracen- 
tralläppchens,  etwa  2  cm  vom  oberen  ßande  entfernt  Die  benach- 
barten Windungen  zeigen  kleine,  oberflächlich  vernarbte  Rinden- 
defekte (Plaques  jaunes). 

Das  zweite  Präparat  wurde  am  30.  April  1908  durch  die  Sektion 
des  ca.  50  Jahre  alten  K.  S.  gewonnen.  Derselbe  war  im  Krankenhause 
Moabit  an  diabetischer  Gangrän  behandelt  worden  und  trotz  Am- 
putation des  linken  Unterschenkels  an  Sepsis  zugrunde  gegangen. 
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Seine  tödliche  Erkrankung  stand  in  keinem  Zusammenhange  mit 
einem  angeblich  vor  18  Jahren  vorgenommenen  dreifachen  Conamen 
suicidii,  von  dem  sich  die  Spuren  bei  der  Sektion  nachweisen  lassen. 
Er  hatte  sich  damals  drei  Schüsse  beigebracht,  einen  in  die  Brost 
einen  in  die  rechte  Schläfe,  einen  dritten  in  die  Stirn.  Über  die 
damaligen  Symptome  und  Behandlung  ist  nichts  zu  eraieren.  Von 
der  Brustwunde  ist  eine  kleine,  noch  Pulverpartikel  enthaltende 
Narbe  der  Brusthaut,  die  mit  dem  Stemum  verwachsen  ist,  übrig. 
Die  Kugel  wird  nicht  gefunden.    Sie  ist  wahrscheinlich  an  der 


Fig.  4.    Fall  S.  (geheilter  Stirnschuß),  Vorderansicht. 

a  =  Eingang  des  Schaßkanals  am  oberen  medialen  Winkel  der  Orbita.    b  =  abgesprengter 

Orbitalrand  mit  mehreren  Perforationen  des  Knochens. 


Vorderfläche  des  Sternum  sitzen  geblieben  und  spontan  oder  operativ 
entfernt 

Der  Schläfenschuß  ist  durch  eine,  eingeheilte  Pulverpartikel  ent- 
haltende Narbe  am  oberen  Rande  des  rechten  Jochbeinkörpers  er- 
kennbar. Die  Narbe  ist  mit  dem  Jochbeinperiost  verwachsen  und 
führt  in  den  Musculus  temporalis.  Die  Kugel  findet  sich,  durch 
Bindegewebe  und  Knochenwucherung  fixiert,  am  unteren  Bande  der 
Teraporalgrube  auf  der  Tabula  externa  des  Planum  temporale  des 
rechten  großen   Keilbeinflügels  nahe  der  Sutura  sphenotemporalis. 
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Der  Knochen  selbst  zeigt  keine  Defekte,  auch  nicht  an  der  ent- 
sprechenden Innenoberfläche. 

Das  Hauptinteresse  beansprucht  der  Stimschuß,  der  durch  eine 
tiefe  Narbe  am  Oberrande  der  rechten  Orbita  und  der  Nasenwurzel 
bezeichnet  ist 

Fast  der  ganze  obere  knöcherne  Rand  der  rechten  Orbita,  bis 
auf  ein  kleines  laterales  Stück,  fehlt  und  ist  durch  mit  der  Haut 
verwachsenes  Narbengewebe  ersetzt   Der  Grund  des  Defektes  wird 


Fig.  5.    Fall  S.  (geheilter  Stiraschuß),  Ansicht  der  vorderen  Hälfte  der  Schädel- 
basis von  oben. 

a  =  SchaBkanal  im  Orbitaldach,    bb  =  Löcher  der  Orbita  darch  Enochensprengang.    E  =  Eagel 
am  Boden  der  mittleren  Schädel  grabe  eingeheilt. 


von  stark  verdünntem,  sehr  rauhem  Knochen  gebildet,  der  an 
mehreren  Stellen  bis  zur  Schädelhohle  unterbrochen  ist  Am  oberen 
inneren  Winkel  läßt  sich  von  dem  Defekt  ein  unvollständiger,  etwa 
7  mm  im  Durchmesser  haltender,  runder  Kanal  abgliedern,  der  mit 
narbig  abgeglättetem  Rande  beginnt,  in  der  Tiefe  durch  porotische 
Knochenwucherungen  unterbrochen  ist  Er  setzt  sich  als  Rinne 
über  die  rechte  Hälfte  der  Siebbeinplatte  fort  und  verschwindet  am 
Knochen.    Die  zugehörige  Kugel,  1  cm  lang,  ca.  5  mm  Durchmesser, 
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liegt  am  Boden  der  rechten  mittleren  Schädelgrabe,  mit  der  Spitze 
die  Vorderwand  berührend,  von  Bindegewebe  und  Enochenwuche- 
rangen  fixiert 

Der  rechte  Stimlappen  zeigt  im  Bereich  der  ersten  and  zweiten 
Orbitalwindang  einen  halbmondförmigen,  4  cm  langen,  2  cm  breiten 
Defekt  mit  narbiger  Oberfläche,  Verwachsang  and  Yerdickang  der 
weichen  Himhänte.  Ein  ähnlicher  Defekt,  3  cm  lang,  2  cm  breit» 
liegt  im  Bereich  der  zweiten  and  dritten  rechten  Schläfenwindang, 
an  ihrem  der  Fossa  sylvii  zugekehrten  Rande. 

Beide  Präparate  zeigen  ans  also  günstige  Aasgänge  von  Schädel- 
schfissen,  die  mit  nicht  anerheblichen  HimTerletzungen  einhergegangen 
waren.  Im  letzten  Falle,  S^  bestand  die  Himverletzang  offenbar 
nur  in  einem  Streifschuß,  doch  dOrften  in  dem  eigentlichen  Scha£* 
kanal  durch  Sprengwirkung  im  Orbitaldach  die  Meningen  in  größerer 
Ausdehnung  und  an  mehreren  getrennten  Stellen  freigelegen  haben. 
Die  Heilung  ist  als  eine  vollkommene  Vemarbung  zu  bezeichnen. 
Die  Kugel  ist  durch  Senkung  innerhalb  der  Meningen  an  einer  von 
der  Schußrichtung  um  mehrere  Zentimeter  abgelegenen  Stelle  ein- 
geheilt. Wir  dürfen  vielleicht  annehmen,  daß  hier  der  günstige  Ver- 
lauf dadurch  bedingt  war,  daß  es  gelang,  eine  septische  Infektion 
fernzuhalten. 

Im  anderen  Falle,  W.,  war  die  Hirnverletzung  eine  recht  schwere. 
Sie  bestand  in  einem  Kanal,  der  den  rechten  Stimlappen  in  senk- 
rechter Richtung  von  unten  nach  oben  völlig  durchsetzte.  Die  Kugel 
hat  ohne  zweite  Perforation  der  Dura  an  der  Konvexität  haltge- 
macht und  ist  dann  neben  der  Falz  magna  nach  unten  zurückgesunken, 
wo  sie  in  den  weichen  Häuten  ein  ganzes  Stück  hinter  dem  Schuß- 
kanal einheilte.  Eine  erschwerende  Komplikation  muß  in  der  Ver- 
bindung der  Schädelschußwunde  mit  der  einer  Behandlung  ziemlich 
unzugänglichen  Stelle  der  Nasenhöhle  gelegen  haben,  dazu  kommen 
die  ungünstigen  allgemeinen  Emährungsverhältnisse  des  Patienten, 
der  an  zweien,  schwere  Kachexie  bedingenden  und  septische  Prozesse 
fördernden  Erkrankungen,  Phthise  und  Carcinom,  Utt.  Nichtsdesto- 
weniger hat  sich  und  zwar,  soweit  das  Präparat  erkennen  läßt,  ohne 
eingreifende  Kunsthilfe  die  Heilung  eingeleitet,  die  auf  dem  Wege 
zur  vollkommenen  Vemarbung  war;  denn  alle  Anzeichen  sprachen 
dafür,  daß  die  an  Stelle  des  Wundkanals  zurückgebliebene  Abszeß- 
höhle keinen  progressiven  Charakter  trug,  sondem  zur  Resorption 
und  Vemarbung  tendierte.  Das  diesen  Verlauf  begünstigende  Moment 
muß  darin  gesucht  werden,  daß  die  offenbar  sehr  einfache  Form  der 
Knochen-  und  Meningenverletzung,  sowie  die  Richtung  des  Schuß- 
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kanals  eine  spontane  Drainage  der  Wandhöhle  bewirkte,  durch  die 
die  Ausstoßung  aller  etwa  eingedrungenen  Krankheitserreger  nach 
der  Nasenhöhle  ermöglicht  wurde. 

Der  Vergleich  dieses  Falles  mit  dem  ersten,  tödlich  verlaufenen 
weist  darauf  hin,  daß  in  diesem  der  komplizierte  verdeckte  Verlauf 
des  Schußkanals,  die  vielfachen  Enochensprünge  und  die  dadurch 
bedingte  Stauung  der  Sekrete  die  Bedingungen  für  die  Entstehung 
der  tödlichen  Meningitis  schuf,  Bedingungen,  denen  höchstens  durch 
eine  sehr  umfangreiche,  fast  unmögliche  Operation  hätte  entgegen- 
gearbeitet werden  können. 


XXVIL 

Aas  der  I.  Chirurg.  Abteilimg   des   Stadt  Krankenhauses  Moabit 
zu  Berlin.    (Direktor:  Geh.-Rat  Prof.  Dr.  Sonnenburg.) 

Beitrag  znr  Kenntnis  der  BancIißchnfiTerletznngen 
des  Friedens. 

Von 

Dr.  Hans  Kohl, 

Asslstenzant. 

Unter  den  Schußverletzungen  nehmen  die  des  Bauches  ein  be- 
sonderes Interesse  in  Anspruch,  einmal  wegen  der  Mannigfaltigkeit 
der  dabei  beobachteten  Erscheinungen,  zum  anderen  wegen  der  wich- 
tigen Frage  der  Therapie,  über  die  noch  keineswegs  völlige  Ein- 
stimmigkeit herrscht  Es  mögen  deshalb  die  in  den  letzten  7  Jahren 
im  Krankenhaus  Moabit  beobachteten  Bauchschußverletzungen  als 
Beitrag  zu  diesem  interessanten  Kapitel  ihre  Erwähnung  finden. 

Es  handelt  sich  im  ganzen  um  11  Schußverletzungen,  davon 
sind  9  reine  Bauchschüsse,  2  kombinierte  Brust-Bauchschüsse.  Von 
den  9  reinen  Bauchschüssen  sind  3  exspektativ  behandelt,  6  operiert 
worden;  von  den  6  operierten  sind  4  geheilt,  2  gestorben.  Die  beiden 
kombinierten  Brust-Bauchschüsse  sind  beide  gestorben,  der  eine  ist 
operiert,  der  andere  nicht  operiert  worden. 

Im  Vordergrund  des  Interesses  steht  die  Frage:  soll  man  bei 
Bauchschüssen  laparotomieren  oder  zuwarten.  Die  Beantwortung 
dieser  Frage  ist,  wie  überall  hervorgehoben  wird,  eine  andere  in 
der  Kriegschirurgie,  eine  andere  in  der  Friedenspraxis.  B^ür  die 
Bauchschüsse  im  Kriege  scheint  nach  den  Erfahrungen  der  letzten 
Kriege  die  konservative  Behandlung  vorläufig  noch  bessere  Resul- 
tate zu  geben  als  die  operative. 

Die  ungünstigen  äußeren  Verhältnisse,  mit  denen  man  im  Krieg 
zu  rechnen  hat,  die  mangelnde  Asepsis,  die  Schwierigkeit  des  Trans- 
ports, eventuell  der  Mangel  an  Wasser  und  die  übrigen  ungünstigen 
hygienischen  Verhältnisse,  der  lange  Zwischenraum  zwischen  Ver- 


Beitrag  zur  Kenntnis  der  Bauchschuß  Verletzungen  des  Friedens.       431 

letzang  und  Operation,  alles  das  läßt  den  Wert  der  Laparotomie 
sehr  zweifelhaft  erscheinen.  Wenn  aus  Südafrika  berichtet  wird, 
daß  nach  Eröfihung  der  Bauchhöhle  in  kurzer  Zeit  die  hervor- 
geholten Därme  schwarz  von  Fliegen  waren,  so  wird  man  über- 
zeugt sein,  daß  eine  unter  solchen  Verhältnissen  ausgeführte  Lapa- 
rotomie dem  Verletzten  wohl  wenig  Nutzen  bringen  wird.  Mag 
auch  der  Ausspruch  Mac  Cormacs  von  dem  südafrikanischen  Krieg: 
„Ein  Mensch,  der  durch  den  Bauch  geschossen  ist,  bleibt  in  diesem 
Kriege  am  Leben,  wenn  man  ihn  in  Ruhe  läßt,  und  stirbt,  wenn  man 
ihn  operiert^,  etwas  übertrieben  sein,  so  liegt  darin  doch  ein  wahrer 
Kern,  und  vorläufig  wenigstens  werden  wohl  absolute  Ruhe  und  die 
sonstigen  konservativen  Maßnahmen  in  vielen  Fällen  der 
Kriegspraxis  die  beste  Behandlungsweise  sein.  Autoren,  die  über 
die  Erfahrungen  der  letzten  Kriege  berichtet  haben  (Hildebrandt, 
Brentano,  v.  Oettingen),  stehen  auf  diesem  Standpunkt.  Nur 
eine  starke  abdominelle  Blutung  muß  nach  wie  vor  auch  im  Kriege 
zu  einem  Eingriffe  die  Veranlassung  geben. 

Für  die  Bauchverletzung  im  Frieden  aber,  wo  wir  Gelegenheit 
haben,  den  Verletzten  in  eine  Umgebung  zu>  bringen,  die  eine  even- 
tuell notwendige  aseptische  Laparotomie  jederzeit  möglich  macht, 
gelten  andere  Gesichtspunkte.  Wohl  alle  Chirurgen  sind,  wie  aus 
den  diesbezüglichen  Veröffentlichungen  hervorgeht,  der  Meinung, 
daß  eine  und  zwar  frühzeitig  ausgeführte  Laparotomie  bei  Ver- 
letzungen der  Bauchorgane  die  besten  Chancen  gibt;  eine  stärkere 
abdominelle  Blutung  ist  natürlich  absolute  Iitdikation.  Umstrittener 
ist  schon  die  Frage,  ob  man  auch  in  solchen  Fällen  operieren  soll, 
.wo  keine  stürmischen  Erscheinungen  vorliegen,  und  wo  die  lokalen 
Symptome  so  gering  sind,  daß  eine  Perforation  nur  vermutet,  aber 
nicht  sicher  festgestellt  werden  kann,  und  wo  man  nach  der  Sach- 
lage auf  eine  spontane  Heilung  durch  Verklebung  rechnen  zu  können 
glaubt.  Manche,  z.  B.  Petersen,  stehen  auf  dem  Standpunkt,  auch 
in  einem  solchen  Falle  unbedingt  zu  laparotomieren,  da  eine  Lapa- 
rotomie, selbst  wenn  keine  Perforation  gefunden  wird,  ungefähr- 
licher sei  als  das  Abwarten  auf  bedrohliche  Symptome,  weil  die 
sicheren  Zeichen  der  Perforation  dann  unter  Umständen  so  unver- 
mutet und  plötzlich  eintreten  können,  daß  man  mit  der  Operation 
zu  spät  kommt.  Wir  stehen  auf  dem  Standpunkt,  daß  eine  be- 
dingungslose Frühoperation  bei  jedem  Bauchschuß,  wo  nur  der  ge- 
ringste Verdacht  auf  Perforation  gegeben  ist,  zu  weitgehend  ist^  da 
es  sehr  wohl  Fälle  gibt,  bei  denen  man  abwarten  kann  und  bei 
denen  die  Erwartung  einer  spontanen  Heilung  nicht  getäuscht  wird. 
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Wenn  man  zunächst  abwartet  so  darf  diese  exspektative  Behandlung 
nur  stattfinden  in  einer  Klinik  oder  einem  Krankenhaus,  wo  der 
Verletzte  dauernd  beobachtet  werden  kann,  und  die  Möglichkeit 
einer  sofortigen  aseptischen  Laparotomie  gegeben  ist.  Deshalb  wird 
es  auch  empfehlenswerter  sein,  wenn  man  einen  Bauchschuß  in  der 
Priyatwohnung  zu  beobachten  Gelegenheit  hat,  auch  wenn  zunächst 
die  lokalen  Erscheinungen  noch  keine  Perforation  erkennen  lassen, 
doch  auf  jeden  Fall  die  Überführung  in  eine  KUnik  zu  veranlassen, 
wo  dauernde  Beobachtung  und  sofortiges  Eingreifen  möglich  ist 
Es  ist  ja  zu  erwägen,  daß  durch  den  Transport,  der  f&r  die  Bauch- 
Verletzung  natürlich  eine  große  Bolle  spielt  und  namentlich  auch 
im  Kriege  von  eminenter  Bedeutung  ist,  eine  eventuell  sich  an- 
bahnende Spontanheilung  sehr  unliebsam  unterbrochen  werden  kann, 
doch  wiegt  dieses  Bedenken  nicht  den  Nutzen  auf;  den  die  Behand- 
lung im  Krankenhaus  bietet.  Hier  wird  man  mit  ruhigerem  Ge- 
wissen u.  U.  zunächst  eine  exspektative  Behandlung  einschlagen  und 
sich  durch  eine  sorgfältige  Überwachung  vor  unangenehmen  Über- 
raschungen schützen  können.  Es  ist  nur  die  Frage,  wann  man 
operieren  soll,  nicht  in  jedem  einzelnen  Falle  leicht  zu  beantworten. 
Gemäß  der  Einteilung  der  Bauchschüsse  in  nicht  perforierende  und 
perforierende,  von  welchen  man  wieder  solche  mit  und  solche  ohne 
Organverletzung  zu  unterscheiden  hat,  könnte  die  Entscheidung 
generell  so  fallen,  daß  bei  den  nichtperforierenden  und  den  per- 
forierenden ohne  Organverletzung  nicht  laparotomiert,  bei  den  per- 
forierenden mit  OrgaAverletzung  aber  laparotomiert  werden  soll 
Leider  läßt  sich  diese  anatomische  Unterscheidung  im  Anfang  kli- 
nisch nicht  immer  mit  Sicherheit  feststellen,  sondern  nur  vermuten. 
Selbst  wenn  das  Projektil  in  den  Bauchdecken  sich  palpatorisch 
feststellen  läßt  und  durch  eine  kleine  Incision  entfernt  werden  kann, 
so  kann  man  doch  nur  dann  von  einem  nichtperforierenden  Schusse— 
d.  h.  von  einem  Schusse,  bei  dem  das  Projektil  an  keiner  Stelle 
durch  das  Peritoneum  parietale  hindurch  gegangen  ist  —  sprechen, 
wenn  das  Projektil  in  oder  in  unmittelbarer  Nähe  der  Schußöffiiung 
sitzt.  Ist  es  etwas  weiter  von  der  Einschußöffnung  in  den  Bauch- 
decken zu  fühlen,  so  liegt  immerhin  die  Möglichkeit  vor,  daß  die 
Kugel  durch  die  Bauchhöhle  hindurch  gegangen  ist,  und  es  sich 
doch  um  einen  perforierenden  Schuß  mit  oder  ohne  Organverletzung 
handelt.  Ist  weder  palpatorisch  noch  röntgenologisch  in  den  Bauch- 
decken das  Projektil  nachzuweisen,  so  ist  eine  Perforation  so  gut 
wie  sicher,  ob  aber  gleichzeitig  eine  Verletzung  von  Organen  statt- 
gefunden hat,  läßt  sich  im  Anfang  mit  Gewißheit  nur  durch  eine 
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Laparotomie  feststellen,  aus  dem  klinischen  Befand  aber  nur  ver- 
muten.  Hat  eine  Zerreißung  eines  größeren  Gefäßes  und  eine 
abundante  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  stattgefunden,  so  wird  die 
Diagnose  aus  dem  kollabierten  Zustand,  dem  kleinen  Puls,  der  zu- 
nehmenden Blässe  und  dem  Größerwerden  der  Dämpfung  leicht  zu 
stellen  sein,  ebenso  wird  die  Diagnose  einer  Darmperforation  sehr 
wahrscheinlich  sein,  wenn  der  Symptomenkomplex  der  starken  Bauch- 
deckenspannung, der  Dämpfung  und  der  Pulsbeschleunigung  sehr 
ausgeprägt  ist,  obwohl  hierbei  Täuschungen  vorkommen  können. 
Sind  aber  nur  geringe  Erscheinungen  vorhanden,  obwohl  eine  Per- 
foration sicher  ist,  hat  man  doch  über  die  Art  der  Verletzung  noch 
keine  Gewißheit,  da  sich  das  Bild  sehr  ändern  kann.  Bleibt  der 
Zustand  ein  befriedigender,  und  tritt  ohne  weitere  Komplikation 
glatte  Heilung  ohne  Operation  ein,  so  kann  man  wohl  bei  dem 
Fehlen  jeder  Bauchdeckenspannung  oder  sonstigen  diagnostischen 
Merkmale  einer  Organverletzung  annehmen,  daß  eine  Perforation 
ohne  Komplikation  stattgefunden  hat,  andererseits  läßt  sich  nicht 
abstreiten,  daß  ebensowohl  die  Möglichkeit  vorliegt,  daß  eine  Darm- 
verletzung stattgefunden  hat,  daß  aber  das  Loch  sich  spontan  ver- 
schlossen hat  und  die  Perforation  zur  Heilung  gekommen  ist.  Also 
aus  dem  guten  Verlauf  einer  exspektativ  behandelten  Bauchschuß- 
verletzung läßt  sich  noch  nicht  ohne  weiteres  der  Schluß  ziehen, 
daß  keine  Organverletzung  stattgefunden  hat. 

Wenn  ich  nun  auf  unsere  Fälle  eingehe,  so  erwähne  ich  zunächst 
die  drei  nichtoperierten  Fälle. 

1.  Michal,  S.,  14  Jahre,  Aufnahme  27.  VIT.  1905,  geheilt  entlassen 
5.  V.  1906. 

Patient  wurde  beim  Spielen  von  einem  Teschinggeschoß  in  den  Leib 
getroffen.  Er  brach  sofort  zusammen  nnd  wnrde  ins  Krankenhaus  gebracht. 
In  der  rechten  Unterbauchgegend  Einschußöffnung.  Etwa  5  cm  unterhalb 
derselben  Kugel  unter  der  Haut  fühlbar.  Abdomen  frei.  Unter  Schleich- 
scher Anästhesie  Entfernung  der  Kugel.     Glatter  Verlauf. 

2.  Emma  B.,  16  Jahre,  Aufnahme  22.  11.  1905,  geheilt  entlassen 
2.  ni.  1905. 

Am  22.  IL  1905  nachmittags  5  Uhr  wurde  Patientin  durch  Unvor- 
sichtigkeit aus  etwa  10  Schritt  Entfernung  mit  einer  Teschingpistole  gegen 
den  Unterleib  geschossen.  Patientin  hatte  sofort  starke  Schmerzen  Ober 
den  ganzen  Leib.  Keine  wesentliche  Blutung,  kein  Erbrechen.  Wird  so- 
fort ins  Krankenhaus  geschickt.  Aufnahmebefund:  3  cm  über  der  Mitte 
des  rechten  Lig.  Pouparti  eine  ca.  erbsengroße  schwarz  verfärbte  rundliche 
Hautpartie,  an  der  kleine  versengte  Kleiderfetzen  kleben.  Der  Leib  ist 
weich  and  nicht  aufgetrieben.  Nur  in  der  Nachbarschaft  sehr  wenig  Druck- 
empffndlichkeit.  Keine  Temperaturerhöhung.  Pals  regelmäßig  kräftig,  nicht 
beschleunigt  Behandlung:  Aseptischer  Verband.  Glatter  Heilungsverlauf. 
Deatsehe  Zeitschrift  f.  Ohirorgie.    95.  Bd.  28 
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3.  Martha  M^  16  Jahre,  Aufnahme  4.  IX.  1903,  geheilt  entlassen 
17.  IX  1903. 

Hat  sich  am  4.  IX.  1903  selbst  mit  einem  kleinen  Revolver  darch 
den  Leib  geschossen,  angeblich  wegen  andauernder  Kopfschmerzen.  Sie 
konnte  selbst  ins  Krankenhaas  gehen,  gibt  an,  etwas  beschwerten  Atem 
and  Schmerzen  im  Rücken  zu  haben.  Erbrechen  hat  sie  nicht  gehabt. 
Befand:  Sehr  entwickeltes  M&dchen,  sieht  blaß  ans.  In  der  Gegend  des 
Proc.  xiphoid.  erbsengroße  EinschuBöffnang  mit  zackigen,  geschwärzten 
Rflndern.  Aus  der  öifnung  entleert  sich  etwas  rotes  Blut.  Druck  auf  den 
Magen  und  sonst  auf  den  Leib  nicht  besonders  empfindlich.  Der  Leib  ist 
nicht  aufgetrieben.  Untersuchung  von  Herz  und  Lunge  ergibt  nichts  Be- 
sonderes. Puls  ist  kräftig  und  voll,  88.  Temperatur  nicht  erhöht,  Zunge 
feucht.  7.  IX.  Patientin  ftlhlt  sich  schmerzfrei,  hat  kein  Erbrechen.  Leib 
ist  weich,  nicht  aufgetrieben,  keine  Atembeschwerden,  keine  Lungen-Er- 
scheinungen. 

15.  IX.    Patientin  ist  weiter  schmerz-  und  fieberfrei,  steht  auf. 

17.  IX.  geheilt  entlassen. 

Der  erste  Fall  ist  wohl  ohne  weiteres  in  die  Rubrik  der  sicher 
nichtperforierenden  Bauchschüsse  zu  rechnen.  Hier  hat  offenbar 
die  Kugel  nur  die  vordere  Bauchwand  in  tangentialer  Sichtung 
durchbrochen  ohne  das  Peritoneum  zu  verletzen,  denn  das  Abdomen 
war  vollkommen  frei  und  nicht  die  geringste  Bauchdeckenspannung 
oder  ein  sonstiges  Symptom  einer  Bauchfell-  bzw.  Organverletzung 
zu  konstatieren.  Bei  der  kurzen  Entfernung  von  5  cm  die  die  Kugel 
von  der  Einschußöfihung  entfei-nt  unter  der  Haut  saß  ist  auch  wohl 
kaum  anzunehmen,  daß  zwischen  diesen  beiden  Punkten  eine  zwei- 
malige Durchbohrung  des  Peritoneum  parietale  durch  Ein-  und 
Ausschuß  stattgefunden  hat. 

Im  Gegensatz  hierzu  war  im  zweiten  Falle  eine  wenn  auch 
nicht  sehr  beträchtliche  Druckempfindlichkeit  in  der  Umgebung  der 
Einschußöffiiung  vorhanden,  auch  hat  die  Fat  sofort  nach  dem 
Schuß  starke  Schmerzen  im  Leib  gehabt  Nun  ist  allerdings  auf 
das  Symptom  des  Schmerzes  und  der  Druckempfindlichkeit  ohne 
ausgesprochene  Bauchdeckenspannung  bei  Verletzung  des  Banches 
noch  nicht  allzuviel  Gewicht  zu  legen.  Aber  wenn  auch  eine  Organ- 
verletzung nach  dem  geringen  lokalen  und  allgemeinen  Befund  als 
ausgeschlossen  betrachtet  werden  darf,  so  ist  doch  die  Möglichkeit 
gegeben,  daß  in  diesem  Falle  doch  das  Peritoneum  verletzt  worden 
ist  und  somit  dieser  Fall  zu  den  perforierenden  Schüssen  ohne 
Organverletzung  gehört.  Die  Kugel  ist  nicht  gefunden  worden  und 
auch  auf  dem  Söntgenschirm  nicht  nachzuweisen  gewesen,  eine 
Einschußöflftiung  war  aber  da.  Wenn  die  Kugel  nicht  durch  das 
Bauchfell  gedrungen  ist,  hätte  sie  wohl  gefunden  werden  mfissen, 
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wobei  ich  gleich  erwähnen  möchte,  daß  wir  natürlich  das  Sachen 
nach  der  Engel,  wenn  sie  nicht  palpatorisch  oder  röntgenologisch 
nachweisbar  ist,  ebenfalls  perhorreszieren  nnd  insbesondere  das 
Sondieren  verwerfen,  wenn  es  nicht  vor  einer  daran  anzu- 
schließenden Laparotomie  geschieht  Es  handelt  sich  im  Fall  2 
entweder  um  einen  Prellschuß  bei  dem  die  Kugel  überhaupt  nicht 
in  die  Weichteile  gedrungen  ist,  was  sehr  wohl  möglich  ist,  zumal 
der  Schuß  aus  der  Entfernung  von  etwa  10  Schritt  abgegeben  ist, 
oder  wir  müssen  diesen  Fall  zu  den  perforierenden  Schüssen  ohne 
Organverletzung  zählen. 

Ähnlich  verhält  es  sich  mit  dem  nächsten  Fall.  Der  ganze 
lokale  Befund  spricht  hier  sehr  gegen  die  Annahme  einer  Perforation 
mit  Organverletzung,  von  denen  hier  vor  allem  der  Magen  in  Frage 
käme.  Da  aber  kein  Erbrechen,  keine  besondere  Druckempfindlich- 
keit  und  keine  Bauchdeckenspannung  vorhanden  war,  glaube  ich 
hier  eine  derartige  Verletzung  ausschließen  zu  können.  Ob  das 
Peritoneum  verletzt  war,  lasse  ich  noch  dahingestellt,  halte  es  aber 
für  wahrscheinlich.  Daß  eine  Magenperforation  so  ganz  symptom- 
los verlaufen  sollte,  ist  nicht  anzunehmen.  Ich  möchte  also  auch 
diesen  Schuß  zu  den  perforierenden  ohne  Organverletzung  rechnen. 
Jedenfalls  lag  in  den  beiden  letzten  Fällen  keine  Veranlassung  vor, 
sofort  operativ  einzugreifen  und  der  glatte  Verlauf  der  exspektativen 
Behandlung  hatte  uns  recht  gegeben. 

Die  6  anderen  reinen  Bauchschüsse  sind  operiert  worden.  Die 
Krankengeschichten  dieser  Fälle  sind  folgende: 

A.   2  operierte  gestorbene  Fälle. 

4.    Otto  K.,  55  Jahre,  Aufnahme  28.  V.  1902,  gestorben  29.  V.  1902. 

Patient  schoß  sich  in  selbstmörderischer  Absicht  mit  einem  Revolver 
gegen  den  Leib.  Bei  der  Aufnahme  zwei  Stunden  nach  dem  Schuß  zeigt 
Patient  ein  blasses,  etwas  livides  Aussehen,  wälzt  sich  vor  Schmerzen  un* 
ruhig  im  Bett  hin  und  her.  Puls  klein,  zeigt  langandauernde  Welle, 
etwas  unregelmäßig,  60  Schläge  in  der  Minute.  Extremitäten  etwas  kühl, 
kein  Erbrechen.  Am  Leib,  der  nicht  besonders  aufgetrieben  ist,  zeigt  sich 
etwa  3  Finger  breit  unterhalb  des  linken  Rippenbogens  und  handbreit  von 
der  Mittellinie  entfernt  eine  rundliche  Wunde  mit  schwarzem  Rand  und 
Umgebung;  aus  derselben  fließt  blutig-schwärzliche  FlOssigkeit.  Hinten 
handbreit  neben  der  Wirbelsäule  links  ist  unter  der  Haut  in  der  Höhe 
des  Proc  spinös,  des  zweiten  Lendenwirbels  ein  harter,  kleinhaselnußgroßer 
Gegenstand  (das  Geschoß)  fühlbar.  In  den  seitlichen  Partien  des  Leibes, 
besonders  links,  ist  Bauchdeckenspaunung  und  undeutliche  Dämpfung, 
sonst  heller  Schall.  Der  kurz  vor  der  Operation  entnommene  Urin  ist 
stark  blnthaltig.    Trotz  des  schlechten  Zustandes  entschließt  man  sich  zur 
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Operation.  Narkose:  Äther.  Querschnitt  etwas  nach  innen  von  der  Ein- 
Bchnßöffnnng  beginnend  nach  der  linken  Nierengegend  zo.  Unterhautfett- 
gewebe  mit  schwärzlich  verfärbten  Blutmassen  durchsetzt  Die  Därme 
quellen  nach  Eröffnung  des  Peritoneums,  aus  dessen  Ausschußöffnung  wäßrige 
nicht  riechende  Flftssigkeit  hervorsickert,  stark  vor.  Um  einigermaßen 
Übersicht  zu  bekommen,  wird  der  Schnitt  nach  außen  hin  verlängert.  Es 
liegt  Querkolon  vor,  das  sich  unverletzt  zeigt  Nach  Zurackstopfen  des- 
selben und  Absuchen  des  Danndarms  zeigt  eine  Schlinge  desselben  eine 
Ein-  und  Ausschußöffnung.  Darm  ist  stark  mit  Inhalt  geftdlt,  der  in  der 
Nähe  der  Perforation  dunkel  durchschimmert  (Blutung  in  den  Darm).  Ver- 
nähen der  Öffnung.  Magen  unverletzt  Weitere  Darmverletzungen  nicht 
vorhanden.  Die  wegen  starken  Pressens  durch  Chloroform  fDrtgesetzte  Nar- 
kose muß  wegen  eines  asphyktischen  Anfalls  wieder  mit  Äther  unterhalten 
werden.  Im  Mesenterium  des  Danndarms  ein  Loch  mit  dunkel  verHirbter 
Umgebung.  Weiteres  Nachsehen  nach  der  Nierengegend,  wo  keine  st&rkere 
Blutung  herkommt,  als  unnütz  gelassen.  Scharze.  Verschluß  der  Wände 
mit  durchgreifenden  Nähten.  Kampfer  usw.  In  der  Nacht  erfolgt  Er- 
brechen schwärzlicher  Massen,  der  Puls  wird  schlechter.   Morgens  Elxitus. 

5.  Max  B.,  23  Jalire,  Aufnahme  22.  XL  1902,  gestorben  28.  XI.  1902. 

Pat  hat  am  22.  XL  1902  V2B  Uhr  abends  mehrere  Schasse  in  den 
Unterleib  bekommen.  Er  wurde  sofort  ins  Krankenhans  gebracht  Auf- 
nahmebefund: Kräftiger  Mann,  etwas  blasse  Gesichtsfarbe.  Puls  kr&ftig, 
regelmäßig.  Pat.  hat  starke  Schmerzen  im  Leib  und  stetes  Erbrechen.  In 
der  rechten  Unterbauchgegend,  ungeföhr  der  Gegend  des  Wurmfortsatzes 
entsprechend  eine  ca.  2  cm  im  Durchmesser  betragende  Wunde  mit  ge- 
quetschten, etwas  geschwärzten  Rändern,  vor  der  ein  Stack  Netz  von  etwa 
8  cm  Länge  liegt.  Zwei  weitere  Wunden  von  derselben  Beschaffenheit  unter- 
halb des  Lig.  Pouparti  und  an  der  linken  Seite  des  Haftgelenks.  Von  der 
ersten  Wunde  nach  der  Mittellinie  zu  eine  etwa  handtellergroße  Dämpfung. 
sonst  aberall  tympanitischer  Schall.  Operation:  10  Uhr  30  Min.  abends 
in  Narkose,  zuerst  Chloroform  dann  Äther.  Längsschnitt  in  der  Mittellinie 
unterhalb  des  Nabels  von  ca.  15  cm  Länge.  Die  Muskulatur  der  Bauch- 
decken stark  sugilliert  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  zuerst 
eine  größere  Menge  meist  flassigen  Blutes,  dann  einzelne  kleine  Kol- 
partikelchen.  Zuerst  wird  das  Netz  aus  der  lateralen  Wunde  hervor- 
gezogen, das  Stack,  das  außerhalb  der  Bauchhöhle  gelegen  hat,  reseziert 
Bei  der  Durchsuchung  des  vorliegenden  Danndarms  findet  sich  zuerst  eine 
Stelle,  an  der  die  Wand  des  Danndarms  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  bis 
zum  Mesenterialansatz  zerrissen  ist  Daneben,  dicht  am  Mesenterialansatx. 
ein  ca.  2  cm  betragendes  Loch  in  der  Wand.  Die  Schleimhaut  ist  bei 
dieser,  sowie  bei  den  folgenden  Wunden  stark  prolabiert  Im  angrenzen- 
den Mesenterium  finden  sich  starke  Sugillationen.  Darminhalt  ist  nur  in 
ganz  geringer  Weise  vorhanden;  die  Därme  ziemlich  stark  gebläht.  Es 
wird  nun  das  Mesenterium  in  einer  Ausdehnung  von  6  cm  an  der  Basis 
keilförmig  abgebunden  und  reseziert  Einfahrung  eines  Murphyknopfes  an 
die  Darmenden.  Einnähung  der  Teile  des  Knopfes.  Schluß  ca.  5  Serosa- 
Muscularisnähte. 

Bei  der  weiteren  Absuchung  des  Danndarms  fanden  sich  zuerst  zwei 
Löcher  von  der  Beschaffenheit  des  zweiten  oben  beschriebenen;  beide  dicht 
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am  Mesenterialansatz.  Die  Schleimhaat  eingestülpt.  Serosa-Muscnlarisnäht^. 
Im  Angrenzenden  Mesenterinm  ausgedehntes  Hämatom,  das  sich  noch  fort- 
während vergrößert.  Umstechung  des  Mesenteriums  ca.  3  cm  vom  Darm 
entfernt.  Ungefähr  1  cm  von  dieser  Stelle  entfernt  wieder  2  Löcher,  ebenso 
wie  die  vorigen. 

Schließlich  noch  etwas  weiter  3  Löcher,  2  davon  dicht  am  Mesen- 
terialansatz, eines  ca.  2  cm  davon  entfernt  Ebenfalls  Naht  Man  sieht 
an  der  ganzen  Ausdehnung  des  Dünndarms  die  Mesenterialdrüsen  von  weiß- 
licher Farbe.  Neben  den  Mesenterialgef&ßen  entlang  lauter  feine  weiße, 
perlroutterähnliche  Stränge  (Chylusgefäße,  Pat  hatte  kurze  Zeit  vor  dem 
Unfall  gegessen).  Darauf  Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit  warmer  ClNa- 
Lösung  (6  1).    Der  hervorgezogene  Dickdarm  zeigt  keine  Verletzung. 

Der  Puls  bleibt  während  der  ganzen  Narkose  kräftig.  Im  Anfang  der 
Narkose  treten  einigemal  Atmungsstörungen  auf.  Etagennaht  der  Bauch- 
decken (Peritoneum,  Muskeln,  Fascie,  Haut).    Jodoformgazeverband. 

23.  11.  Pat  sieht  sehr  blaß  aus,  klagt  über  starke  Schmerzen  und 
starkes  Durst gefühl;  Zunge  feucht 

Im  weiteren  Verlauf  stellt  sich  eine  doppelseitige  Pneumonie  ein,  der 
der  Verletzte  am  28.  XI.  erlag.  Der  Leib  war  vollkommen  weich.  Peri- 
tonistische  Erscheinungen  waren  nicht  aufgetreten. 

B.   4  operierte  geheilte  Pälle. 

6.  Robert  S.,  14  Jahre,  Aufnahme  11.  VIII.  1906,  geheilt  entlassen 
1.  IX.  1906. 

Pat  spielte  am  11.  VIII.  1906  mit  einem  Tesching,  bekam  dabei  einen 
Schaß  in  den  Leib  und  wird  sofort  ins  Krankenhaus  gebracht.  Aufnahme- 
befand: Kräftiger  Knabe,  innere  Organe  0.  B.,  Abdomen  nicht  gespannt  und 
nirgends  druckempfindlich.  Pat.  hat  nicht  gebrochen.  Einschußöffnung 
unmittelbar  unter  dem  Proc  xiphoid.  in  der  Mittellinie.  Deshalb  zunächst  ab- 
warten. Abends  stellt  sich  Erbrechen  ein.  Drnckempfindlichkeit  entsprechend 
der  Wunde.  Leichte  Spannung.  Laparotomie  in  der  Mittellinie.  Absuchen 
des  Abdominalinhaltes.  Auspacken  der  Dünndärme.  Bei  der  Reposition 
findet  sich  im  Querkolon  etwa  in  der  Mitte  desselben  eine  über  hanfkorn- 
groBe  Stelle,  die  sich  als  ein  zum  Teil  in  die  Darmwand  eingelagerter 
Kleiderfetzen  erweist  Das  angrenzende  Netz  in  etwa  Zweimarkstückgröße 
leicht  blutig  infiltriert  Die  Sonde  gelangt  ins  Darminnere.  Die  Serosa 
hat  sich  z.  T.  über  die  Perforationsölfnung  hinübergescboben.  Ausschuß- 
öffnang  nicht  vorhanden.  Reinigung.  Übernähung.  Schluß  der  Bauchwunde. 
Am  17.  VIII.  wurde  die  Kugel  mit  dem  Stuhlgang  entleert  Die  Wunde 
heilte  per  primam,  der  Patient  wurde  am  1.  IX.  als  geheilt  entlassen. 

7.  Paul  B.,  14  Jahre,  Aufnahme  1.  IV.  1906,  geheilt  entlassen  31.  V.  1906. 
Pat  wurde  von   einem  Unbekannten  in  den  Leib    geschossen,    brach 

sogleich  zusammen.  Er  wurde  nach  der  Unfallstation  und  von  dort  ins 
Krankenhaus  gebracht,  auf  dem  Wege  zweimal  Erbrechen. 

Aufnahmebefund:  Ein  anämischer  Knabe  im  Kollapszustand;  Puls  nicht 
zu  fohlen,  Atmung  fliegend,  Pupillen  mittelweit  Sensorium  frei;  antwortet 
jedoch  träge.  Als  lokaler  Befund  ergibt  sich  eine  kleine  Einschußstelle  im 
rechten  Hypochondrium,  vier  Finger  breit  unter  dem  Rippenbogen. 
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Die  Ränder  dieser  Wände  sind  schwarz  vom  Pulver  gefärbt;  die  Um* 
gebung  der  Einschaßstelle  ist  auf  Druck  empfindlich;  außerdem  besteht  eine 
Tympanie  des  Mesogastriums.  Auf  dem  Operationstisch  erbrach  der  kleine 
Patient  nochmals.  In  dem  Erbrochenen  befanden  sich  deutlich  sichtbare 
Blutspuren.  Bei  Sondierung  des  Schußkanals  gelangte  man  nicht  in  die 
Bauchhöhle.  Da  die  Anzeichen  einer  inneren  Blutung  vorhanden  waren, 
so  wurde  sofort  eine  Operation  vorgenommen. 

Eine  Stunde  nach  der  Verletzung:  Schnitt  etwas  oberhalb  der  sicht- 
baren Schußwunde,  parallel  dem  rechten  Rippenbogen.  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle. Da  die  Eingeweide  nicht  genftgend  zutage  treten,  so  wird  der  Schnitt 
bis  zum  linken  Rippenbogen  erweitert  Es  gelingt  jetzt  den  Schußkanal  za 
sondieren,  in  welchem  sich  abgerissene  Kleiderfetzen  und  sonstige  Schmutz- 
teile befinden.  Exzision  von  der  Bauchwunde  aus.  Auspacken  der  Dünn- 
darmschlingen nach  Zurücklagerung  des  vorliegenden  Netzes.  Es  er- 
gibt sich,  daß  sich  in  einigen,  hoch  oben  liegenden  Dünndarmschlingen 
fünf  Perforationen  befinden,  aus  welchen  sich  Darminhalt  in  die  Bauch- 
höhle ergossen  hat  Das  Mesenterium  dieser  Darmschlingen  ist  an  seinem 
Darmansatz  durchschlagen,  die  Umgebung  stark  blutig  sugilliert  Eine 
weitere  Perforationsstelle  befindet  sich  mehr  an  der  Radix  mesenterii. 
Schließlich  hat  das  Projektil  auch  noch  die  Radix  mesenterii  in  schräger 
Richtung  nach  oben  durchschlagen.  Bei  Sondierung  dieser  letzten  Wunde 
gelangt  man  bis  an  die  Wirbelsäule,  ohne  das  Projektil  zu  finden.  In  der 
linken  Bauchseite  befindet  sich  etwa  ^/4  1  geronnenen  Blutes,  welches  aus 
den  Mesenterialgefäßen  stammt  Bei  Umwendung  einer  Darmschlinge  wird 
die  Kugel  freiliegend  in  der  Bauchhöhle  erblickt  und  entfernt.  Im  rechten 
Hypogastrium  liegt  das  überaus  bewegliche  Cöcnm.  Am  Ende  desselben 
befindet  sich  der  stark  gekrümmte,  mit  Kotsteinen  gefüllte  und  entzünd- 
lich verdickte  Processus  vermiformis.  Entfernung  der  geronnenen  Blut- 
massen  aus  der  Bauchhöhle.  Vernähung  der  Darm  wunden,  teils  in  Quer- 
teils in  Längsrichtung.  Unterbindung  der  blutenden,  mesenterialen  Gefäße 
und  Übernähung  des  gequetschten  Mesenteriums  durch  Nähte,  welche  nur 
die  Serosa  durchbohren.  Appendektomie,  Übernähung  des  Stumpfes.  Ab- 
spülen sämtlicher  Därme  mit  physiologischer  Kochsalzlösung.  Versenkung 
der  Eingeweide,  Verkleinerung  der  Operationswunde  durch  Nähte.  Schürzen- 
tamponade.  Die  genähten  Darmschlingen  werden  so  gelegt,  daß  sie  direkt 
unter  die  Schürze  zu  liegen  kommen. 

Verband.  Nach  der  Operation  Infusion  von  Kochsalzlösung,  Coffein, 
Kampfer;  zu  bemerken  ist  noch,  daß  Patient  während  der  ganzen  Operation 
pulslos  war;  deswegen  wurden  während  der  Narkose  verschiedene  Kampfer- 
spritzen gegeben.  Im  Verlauf  des  Abends  erholte  sich  Pat.  allmählich 
Nur  in  der  Nacht  trat  noch  einmal  Kollaps  ein,  der  mit  Kampfer,  Coffein  usw. 
bekämpft  wurde.  Der  weitere  Verlauf  war  ein  guter  und  am  13.  V.  konnte 
der  Pat.  als  geheilt  entlassen  werden. 

8.  Erwin  M.,  20  Jahre,  Aufnahme  12.  VI.  07,  entlassen  10. VIII.  07,  geheilt 
Pat  wollte  sich  am  12.  VI.  1907  vormittags  5  Uhr  ins  Herz  schießen, 
schoß  aber  in  den  Unterleib.  Sogleich  Überführung  ins  Krankenhaus,  war 
nicht  bewußtlos  und  hatte  kein  Erbrechen.  Bei  der  Aufnahme  fand  sich 
bei  dem  jungen  kräftigen  Menschen,  der  auffallend  blaß  aussieht,  in  der 
linken  ParaSternallinie  zwei  Finger  breit  unterhalb  des  Rippenbogens  eine 
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etwa  8  mm  im  Darchmesser  betragende  Einschußöffnung,  in  deren  Umgebung 
die  Haut  verbrannt  ist  Auf  der  linken  Bauchseite,  bis  etwa  zum  äußeren 
Rektusrand  Bauchdeckenspannung  und  Schmerzhaftigkeit,  kein  Erbrechen. 
Operation  5  Stunden  nach  der  Verletzung  in  Narkose  (Chloroform-Äther- 
Sauerstoff).  Schnitt  am  äußeren  Rektusrand.  Nach  Durchtrennung  der 
Muskulatur  bzw.  Fascie  sieht  man  das  Peritoneum  blaurötlich  schimmernd. 
Eröffnung  des  Peritoneums,  Entleerung  reichlicher  Mengen  Blutes.  Banch- 
höhle  ist  linksseitig  mit  Massen  teils  geronnenen,  teils  flüssigen  Blutes  an- 
gefüllt. Austupfen  des  Blutes.  —  Griff  nach  der  Milz  erweist  deren 
Unversehrtheit 

Revision  des  Darmes:  Am  Quorkolon  findet  sich  etwa  handbreit  von 
der  Flexura  lienalis  entfernt  gegenüber  dem  Ansatz  des  Mesokolons  eine 
ungeföhr  1  cm  im  Durchmesser  betragende  Perforation,  die  sofort  mit  Sero- 
Serosanähten  in  zweifacher  Schicht  quer  vernäht  wird.  Des  weiteren  findet 
sich  ein  etwa  1  cm  im  Durchmesser  betragendes  Loch  im  Mesenterium, 
das  stark  blutet,  Vcrnähung  dieses  Loches  mit  starkem  Eatgut;  worauf 
Blutung  steht  Revision  des  übrigen  Darms  ergibt  keine  weitere  Verletzung. 
Kugel  nicht  gefunden.  Bauchhöhle  reichlich  mit  Kochsalzlösung  gespült; 
auf  die  genähten  Stellen  wird  Escalin  gestreut  und  nach  der  Tiefe  zu  eine 
ausgiebige,  ziemlich  feste  Schürzentamponade  geleitet 

Einnähen  eines  Schwammes.  Steril.  Verband.  Der  weitere  Verlauf 
war  günstig.     Am  10.  VIIL  1907  geheilt  entlassen. 

9.  Carl  H.,  14  Jahre,  Aufnahme  2.  V.  1906,  geheilt  20.  VI.  1906. 

Pat  hat  sich  bei  einer  Spielerei  mit  einer  Taschenpistole  in  den  Bauch 
geschossen. 

Status:  Dicht  unterhalb  der  Magengrube  findet  sich  eine  Einschuß- 
stelle, die  stark  beschmutzt  ist  und  Zeichen  der  Verbrennung  aufweist 
Schon  auf  dem  Transport  hat  Pat  mehr&ch  gebrochen.  Bei  der  Aufnahme 
wurde  auch  zweimal  Erbrechen  beobachtet,  ohne  daß  jedoch  Blut  im  Er- 
brochenen nachweisbar  gewesen  wäre. 

Das  Abdomen  selbst  ist  stark  gespannt  Im  rechten  und  linken  Hypo- 
gastrium ist  eine  ausgesprochene  Dämpfung  perkutorisch  feststellbar.  Der 
Leib  ist  druckempfindlich,  die  Leberdämpfung  nur  noch  in  den  hinteren 
Abschnitten  vorhanden.  Das  Aussehen  des  Pat  sehr  blaß.  Puls  kaum  fühl- 
bar and  beschleunigt. 

Sensorium  frei.  Außerhalb  der  beschriebenen  gedämpften  Stellen  des 
Abdomens  gibt  der  Leib  tympanitischen  Schall. 

Therapie:  Ungefähr  2  Stunden  nach  der  Verletzung  wurde  die  Laparo- 
tomie mittels  eines  Median-  und  Querschnittes  ausgeftlhrt  Bei  Eröffnung 
des  Bauchfells  quellen  die  geblähten  Därme  hervor.  Gleichzeitig  ergießt 
sich  eine  große  Menge  dunkelroter  blutiger  Flüssigkeit,  die  in  der  ganzen 
Bauchhöhle  diffas  verteilt  ist,  aus  der  Laparotomiewunde.  Die  Absuchung 
der  Dünndärmschiingen  ergibt  keine  Perforationsstelle. 

Nach  Erweiterung  des  Schnittes  nach  oben  und  Sichtbarmachung  der 
Leber  erblickt  man  in  der  unteren  Leberwand  eine  perforierende  Schuß- 
öffnang.  In  dem  rechten  Hypochondrium  ist  eine  besonders  starke  An- 
sammlung von  Blut.  Nach  Aufhebung  der  Leber  zeigt  sich  ein  weiterer 
Schaßkanal  im  Ligam.  hepato-gastricum,  der  nicht  weiter  verfolgbar  ist 
Blntstillnng   der   Leberwunde  mittels   Paquelins,  Übernähung  der  Schuß- 
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wunde  im  Ligament,  Entfernung  der  zugänglichen  Blutflüssigkeit  aus  der 
Bauchhöhle.  Schürzentamponade.  Schließung  der  Bauchdecken  bis  auf  eine 
kleine  Öffnung,  aus  welcher  die  Schürzenteile  hervorsehen.  Schon  während 
der  Operation  wurde  800  ccm  Kochsalz  infundiert,  nach  der  Operation 
Kampfer  und  Coffein. 

Puls  unmittelbar  nach  der  Operation  sehr  wechselnd  in  der  Frequenz. 
Leukocyt.  nach  Operation  24000. 

Der  Kranke  hat  nachts  etwas  geschlafen,  klagt  nur  über  lebhaften 
Durst,  während  die  Schmerzen  im  Leib  als  mäßig  angegeben  werden.  Das 
Aussehen  ist  ein  verhältnismäßig  frisches.  Der  Puls  etwas  beschleunigt, 
von  mittlerer  Fällung  regelmäßig.  Der  weitere  Verlauf  war  ein  guter. 
Am  19.  VI.  wurde  Pat.  als  geheilt  entlassen. 

Die  Beurteilung  der  beiden  Todesfälle  ist  erschwert  dadurch, 
daß  keine  Sektion  gemacht  wurde  bzw.  diese  gerichtlich  war,  so 
daß  Notizen  darüber  nicht  vorhanden  sind. 

In  Fall  4  war  gleichzeitig  neben  der  Darmyerletzung  eine 
Nierenverletzung  vorhanden,  wie  nach  Lage  der  Ausschaßöffuong 
und  der  Hämaturie  zu  schließen  war.  Bei  der  Laparotomie  wurde 
davon  abgesehen,  nach  der  Niere  zu  suchen  da  aus  dieser  Gegend 
keine  stärkere  Blutung  kam  und  demnach  keine  Indikation  vorlag 
weiter  nach  der  Niere  zu  suchen.  Eine  Nierenverletzung  als  solche 
wird,  wenn  sie  nicht  mit  schwerer  Blutung  einhergeht,  noch  keinen 
Grund  zum  Einschreiten  geben,  da  auch  ohne  jede  Operation  durch 
Behandlung  mit  Eisbeutel,  Suhe  usw.  es  zur  Spontanheilung  kommen 
kann.  Unter  unseren  Brustschüssen  haben  wir  vor  kurzem  einen 
Fall  gehabt  wo  nach  Lage  der  Ausschußöffiiung  und  nach  dem 
ürinbefund  eine  Verletzung  der  linken  Niere  an  ihrem  oberen  Pol 
sicher  war.  Der  Fall  ist  bei  konservativer  Behandlung  glatt  aus- 
geheilt Ist  allerdings  eine  starke  Blutung  vorhanden  durch  Ver- 
letzung des  Hilus  der  Niere  so  werden  die  Erscheinungen  der 
Blutung  unser  Eingreifen  erheischen.  Wieweit  in  unserem  Falle 
die  Zerstörung  der  Niere  gegangen  ist,  ist  leider  nicht  festzustellen, 
da  ein  Sektionsprotokoll  nicht  vorliegt.  Der  Zustand  des  Verletzten 
war  schon  bei  der  Einlieferung  ein  schlechter,  so  daß  man  sich  nur 
schwer  zur  Operation  überhaupt  entschloß.  Der  Tod  ist  einige 
Stunden  nach  der  Operation  unter  Erbrechen  von  schwärzlichen 
Massen  eingetreten,  und  ist  wohl  durch  die  schwere  Chokwirkung 
zu  erklären.  Ob  eine  Perforationsöflfhung  übersehen  wurde,  läßt 
sich  bei  dem  Mangel  eines  Sektionsprotokolles  nicht  feststellen. 

Im  Fall  5  ist  ein  Ereignis  vorhanden  gewesen,  was  sonst  bei 
Schußverletzungen  seltener,  bei  Stichverletzungen  häufiger  beob- 
achtet ist,  nämlich  ein  Vorfall  von  Netz  aus  der  Wunde.    Der 
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Verletzte  hat  durch  seine  3  Schußverletzungen  im  ganzen  9  Per- 
forationsstellen des  Darms  gehabt.  Außerdem  mußte  noch  Darm 
reseziert  werden,  so  daß  es  sich  um  einen  sehr  schweren  Eingriff 
handelte  der  von  vornherein  die  Prognose  sehr  zweifelhaft  er- 
scheinen ließ.  Der  Tod  ist  hier  nicht  an  Peritonitis  sondern  an 
Pneumonie  eingetreten,  und  kann  wohl  der  Operation  als  solcher 
nicht  zur  Last  gelegt  werden.  Der  Patient  war  wohl  auch  ohne 
Operation  rettungslos  verloren.  Ein  Sektionsbefund  liegt  auch  hier 
nicht  vor. 

In  diesen  beiden  Todesfällen  hat  die  Operation  2—3  Stunden 
nach  der  Verletzung  stattgefunden,  also  so  frühzeitig  als  es  nach 
den  Umständen  möglich  war.  Daß  die  Prognose  der  Operation  auch 
von  der  Zeitdauer  abhängig  ist,  welche  zwischen  Operation  und 
Verletzung  liegt,  ist  leicht  erklärlich.  Nach  der  Statistik  Siegels, 
die  sich  allerdings  auf  alle  perforierenden  Magen-Darmverletzungen 
erstreckt  ist  die  Mortalität: 

Bis  4  Stunden 15.2  Proz. 

„    5—8  Stunden 44,4     „ 

«    9-12      „ 63,6     „ 

später 70        „ 

Da  in  unseren  beiden  Todesfällen  die  Operation  ca.  2—3  Stunden 
nach  der  Verletzung  stattgefunden  hat,  kann  Zeitversäumnis  als 
Ursache  des  schlechten  Ausganges  nicht  angesprochen  werden. 

Bei  unseren  6  operierten  Fällen  fand  die  Operation  in  dem 
Falle,  der  am  frühsten  nach  der  Verletzung  operiert  wurde,  eine 
Stande,  in  dem,  der  am  spätesten  operiert  wurde,  8  Stunden  nach 
der  Verletzung  statt  In  diesem  letzten  Fall  (6)  haben  wir  nicht 
wie  in  den  anderen  Fällen  sofort  operiert,  sondern  haben  zunächst 
abgewartet  da  keine  bedrohlichen  Erscheinungen  vorlagen.  Erst 
als  mehrere  Stunden  nach  der  Aufnahme  Erbrechen  und  Schmerz- 
haftigkeit  auftrat  wurde  operiert.  Es  ist  sehr  interessant,  daß  in 
diesem  Falle  die  Kugel  gerade  einmal  in  den  Darm  gedrungen  ist, 
sich  dort  mit  dem  Darminhalt  vermischt  hat,  und  mehrere  Tage 
danach  auf  natürlichem  Wege  abgegangen  ist.  Da  sich  hier  die 
Serosa  über  die  Perforationsstelle  gelegt  hatte,  ist  es  sehr  wohl 
möglich,  daß  in  diesem  Falle  Spontanheilung  hätte  eintreten  können, 
wenigstens  sind  die  günstigsten  Chancen  dafür  gegeben.  Spontan- 
heilungen sind  ja  nur  dadurch  möglich,  daß  sich  das  Loch  durch  einen 
obturierenden  Schleimhautprolaps  und  danach  folgender  Bekleidung 
mit  Serosa  verschließt.    In  unserem  Falle  (6)  war  ja  günstige  Ge- 
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legenheit  daza  gegeben,  trotzdem  glaabe  ich,  dafi  es  besser  ist,  daß 
dieser  Fall  operiert  wurde,  als  Erbrechen  and  Drackempfindlichkeit 
sich  einstellte,  denn  ob  sich  diese  Perforation  unter  den  günstigen 
Bedingungen,  unter  denen  sie  stand,  auch  wirklich  geschlossen  hätte, 
ist  ja  immerhin  noch  die  Frage.  Es  ist  dies  ein  Fall  wo  es  sich 
um  eine  isolierte  Verletzung  des  Dickdarms  handelt  Hagentorn  ^ 
hat  ans  seinen  Fällen  und  denen  von  Petersen,  Würth  v.  Wfir- 
thenau,  Eroner,  Brehm,  Halter,  Froloff,  Hagen,  Hoffmann 
4  Fälle  von  isolierter  Dickdarmverletzung  zusammengestellt,  von 
denen  nur  einer  geheilt  wurde,  während  drei  gestorben  sind.  Da- 
nach hätten,  soweit  aus  so  kleinen  Zahlen  Schlüsse  zu  ziehen  sind. 
die  Dickdarmschfisse  eine  recht  ungünstige  Prognose.  In  unserem 
Falle  ist  jedenfalls  der  Verlauf  ein  äußerst  günstiger  und  der  Aus- 
gang ein  befriedigender  gewesen. 

Im  Fall  7  handelt  es  sich  um  eine  isolierte  Verletzung  des 
Dünndarms  mit  5  Perforationsstellen.  Vielleicht  mag  zu  dem 
günstigen  Ausgang  nicht  unwesentlich  beigetragen  haben,  daß  hier 
sehr  bald  (eine  Stunde  nach  der  Verletzung)  bereits  operiert  wurde, 
also  zu  einem  Zeitpunkt,  wo  wie  oben  angeführt  die  Prognose  über- 
haupt eine  bessere  zu  sein  pflegt.  Bemerkenswert  ist  noch,  daß  in 
diesem  Falle  sondiert  worden  ist,  ein  Eingriff,  der  allenfalls  dann 
statthaft  ist,  wenn  unmittelbar  danach  operiert  werden  soll,  sonst 
aber  streng  verworfen  werden  muß.  Auch  in  diesem  Falle  gab  die 
Sondierung  keinen  Aufschluß  über  die  Natur  der  Verletzung,  denn 
die  Sonde  gelangte  nicht  in  die  Bauchhöhle. 

Fall  8  reiht  sich  dem  Fall  6  insofern  an,  als  es  sich  auch  hier 
um  eine  Verletzung  des  Dickdarms  handelte.  Allerdings  stand  hier 
im  Vordergrund  der  Erscheinungen  und  war  auch  der  Hauptgrund 
für  unser  Eingreifen  die  vermutete  stärkere  Blutung.  Die  Laparo- 
tomie hat  uns  von  der  Richtigkeit  unserer  Diagnose  überzeugt  und 
als  Ursache  dieser  Blutung  eine  Verletzung  des  Mesenteriums  er- 
geben. Nach  der  Richtung  des  Schußkanals  konnte  man  auch  an 
eine  Verletzung  der  Milz  denken,  doch  erwies  sich  diese  als  intakt 
Nach  Unterbindung  der  blutenden  Gefäße  bzw.  Verschluß  des  Mesen- 
terialloches  stand  die  Blutung.  Es  würde  nach  der  Hagentomschen 
Einteilung  dieser  Fall  also  zu  zählen  sein  zu  den  Fällen,  die  durch 
bedeutende  Blutungen  charakterisiert  sind.  Hagentorn  führt  7  Fälle 
mit  3  Heilungen  auf.    Daß  die  Diagnose  auf  eine  Blutung  in  jedem 


1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  93,  H.  1. 


Beitrag  zur  Kenntnis  der  Bauchschußverletzungen  des  Friedens.        443 

Falle  eine  unbedingte  Indikation  zur  Operation  ist,  habe  ich  bereits 
früher  erwähnt 

Was  nun  endlich  den  letzten  der  mit  glftcklichem  Erfolg 
operierten  Fälle  anbelangt  (9),  so  handelt  es  sich  hierbei  um  eine 
isolierte  Verletzung  der  Leber.  Hagentorn  hat  in  seiner  Zusammen- 
stellung 10  isolierte  Leberverletzungen  aufgeführt,  von  denen  5  ge- 
heilt, 5  gestorben  sind.  Die  Prognose  der  Leberschußwunden  scheint 
also  keine  ungünstige  zu  sein.  Die  Stillung  der  Blutung  aus  dem 
Leberparenchym  die  nicht  immer  sehr  bedeutend  zu  sein  braucht, 
wie  aus  den  VeröffentlichuDgen  hervorgeht,  erfolgte  in  unserem 
Falle  durch  Paquelin  mit  folgender  Tamponade.  Auch  in  den  in 
der  Literatur  veröffentlichten  Fällen  ist  fast  immer  tamponiert 
worden.  Auf  diese  Weise  wird  man  auch  wohl  am  besten  der 
Blutung  Herr  werden,  vorausgesetzt,  daß  nur  das  Parenchym  und 
nicht  etwa  die  großen  Gefäße  verletzt  sind. 

Während  es  sich  in  den  bisherigen  Fällen  um  reine  Bauch- 
schüsse handelte  möchte  ich  noch  zwei  Fälle  erwähnen,  bei  denen 
eine  Brustverletzung  mit  einer  solchen  der  Baucheingeweide  kom- 
pliziert war.    Es  sind  folgende  zwei  Fälle: 

10.  Karl  A.,  21  Jahre,  Aufnahme  6.  X.  1903,  gestorben  6.  X.  1903. 

Anamnese:  Pat.  wird  von  zwei  Schutzleuten  per  Droschke  um  72^  Uhr 
nachts  zu  uns  gebracht  Sie  berichten,  den  Pat.  um  ca.  1  Uhr  nachts 
im  kleinen  Tiergarten  mit  einer  Schaßwuude  in  der  linken  Brust  gefanden 
zu  haben.    Pat.  habe  sich  bei  Besinnung  befanden. 

Status:  Mittelgroßer,  leidlich  gut  genährter  Mann.  Seine  linke  Brust- 
seite  weist  im  5.  Intercostalraum,  entsprechend  der  ParaSternallinie,  eine 
ca.  kleinkirschgroße  Einschußöffnung  auf;  sie  ist  schwarz  gefärbt  und  ihre 
Umgebung  auf  Fünfmarkstückgroße  verbrannt  Pat  windet  sich  vor  Schmerz 
und  jammert  laut  nach  Wasser.  Seine  Atmung  ist  mfihsam.  Auskultatorisch 
und  perkutorisch  ist  Besonderes  nicht  nachweisbar.  Puls:  klein,  beschleunigt 
Urin:  klar. 

Therapie:  Trockenverband  um  den  Thorax.  Morphium.  Fernhaltnng 
jedweder  Flüssigkeit    Rahelage. 

6.  X.  1900.  Morgens:  Es  hat  sich  Singaltus  eingestellt,  unter  dem 
Patient  sehr  za  leiden  hat    Patient  wälzt  sich  unruhig  umher. 

^/ilO  Uhr:  Operation.  In  Äthernarkose  wird  das  Abdomen  durch 
einen  in  der  linea  alba  links  am  Nabel  vorbei  geführten,  ca.  20  cm  langen 
Schnitt  eröffnet  Darmschlingen  und  Netz  zeigen  sich  benetzt  von  einer  grau- 
braunen Flüssigkeit,  untermischt  mit  größeren  und  kleineren  braunen 
Flocken.  Da  diese  Flüssigkeit  vorzagsweise  im  Hypochondrinm  an- 
gesammelt ist,  wird  aaf  den  ersten  Schnitt  rechtwinklig  ein  zweiter  nach 
links  gesetzt  Dieser  Schnitt  beginnt  dicht  oberhalb  des  Nabels  and  endigt 
fingerbreit  unterhalb  des  Rippenbogens,  etwa  in  der  Mammillarlinie.  In- 
dem nun  die  Baachdecke  hoch  emporgezogen  werden  kann,  sieht  man  an 
der  vorderen  Magenwand  in  der  Fundusgegend  eine  öffnang,  darch  welche 
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Mageninhalt  herausquillt.  Durch  Hervorziehen  des  Magens  gewahrt  maa, 
daß  im  linken  dypochondrinm  eine  beträchtliche  Menge,  ca.  ^|2  1,  oben  ge- 
schilderter Fltlssigkeit  sich  befindet.  Schluß  der  Magenwunde  durch  Naht. 
Ausspfllung  der  Bauchhöhle  mit  Kochsalzlösung.  Da  trotz  der  Ansspfilung 
der  Bauchhöhle  im  Hypochondrium  sin.  sich  jene  graubraune  Flüssigkeit 
ansammelt,  wird  der  Magen  nochmals  einer  Inspektion  unterzogen  und  es 
findet  sich  wenige  Zentimeter  entfernt  von  der  ersten  Magenwunde  nach 
der  Kuppe  des  Fundus  zu  eine  zweite  Wunde,  aus  welcher  Mageninhalt 
herausquillt.  Schluß  der  Wunde  ebenfalls  durch  die  Naht  Nochmalige 
Durchspülung  der  Bauchhöhle.  —  Der  Processus  vermiformis  ist  in  Ad- 
häsionen eingebettet;  seine  Spitze  ist  abgeknickt  und  verdickt  Schluß 
der  Bauchdeckenwunde  durch  Drahtnähte.  Der  Puls  des  Pat  ist  während 
der  Operation  sehr  klein  und  frequent;  er  erhält  während  der  Operation 
12  Kampferspritzen. 

Nach  der  Operation  fohlt  sich  Pat  sehr  elend;  er  ist  äußerst  unruhig 
und  klagt  über  Schmerzen  im  Leibe.  Fernhaltung  jeder  Flüssigkeit  vom 
Patienten.  Es  werden  Kochsalzinfnsionen  in  beide  Infraclaviculargrnben 
gemacht  Der  Puls  bessert  sich  nicht  Er  erhält  im  Laufe  des  Nachmittags 
fünf  Kampferspritzen. 

Infundiert  1200  ccm  Kochsalzlösung.   7  Uhr  abends  Exitus. 

11.  Paul  H.,  86  Jahre,  Aufnahme  21.  IX.  1902,  gestorben  21.  IX.  1902. 

Anamnese:  Pat  brachte  sich  heute  früh  in  selbstmörderischer  Ab- 
sicht zwei  Schüsse  aus  einem  Revolver  bei.  Er  wurde  in  seiner  Wohnung 
aufgefunden  und  hierher  gebracht 

Status:  Sehr  blaß  aussehender,  unruhiger  Pat;  jammert  laut  über 
Atemnot  und  Schmerzen  in  der  Brust  Liegen  ist  nicht  möglich;  nur  in 
steilem  Sitz  sind  die  Schmerzen  erträglich. 

Im  6.  und  7.  Intercostalraum  in  der  Mammillarlinie  je  eine  Einschuß- 
öffnung; Umgebung  pulvergeschwärzt  Puls  leicht  beschleunigt,  mäßig 
kräftig;  Atmung  beschleunigt,  oberflächlich.  L.  h.  u.  schwache  Dämpfung. 
Aus  der  unteren  Schußwunde  sickert  Blut  hervor. 

Im  Laufe  des  Vormittags  tritt  Erbrechen  ein,  der  Puls  verschlechtert 
sich.     Zunehmende  Atemnot.     ^/4l2  Uhr  nachts  Exitus. 

Sektionsbefund:  Im  Magen  zwei  Einschuß-  und  eine  Ausschuß- 
Öffnung.  Herzbeutel:  eine  Einschuß-  und  eine  Ausschnßöffnung.  Muskulatur 
der  Herzspitze  gestreift  Linker  Lungenunterlappen  verletzt  Im  linken 
Pleuraraum  ca.  1  1  Blut  Die  eine  Kugel  sitzt  im  10.  Wirbelkörper,  die 
andere  in  der  linken  9.  Rippe. 

Beide  Fälle  sind  also  gestorben,  einer  war  operiert,  der  andre 
nicht  operiert  worden.  Im  Fall  10  ergab  die  Laparotomie  eine 
Magenschußverletzung  und  zwar  2  Perforationsstellen,  die  übemäht 
wurden;  es  wird  sich  also  um  Ein-  und  Ausschußöffhung  gehandelt 
haben.  Über  die  anderen  Verletzungen,  insbesondere  die  der  Brust- 
organe (Herz?)  ist  leider  nichts  anzugeben,  da  ein  Sektionsprotokoll 
fehlt 

Im  Fall  11   endlich  handelt  es  gleichfalls  um  eine  Magenver- 
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letzuDg,  die  kombiniert  war  mit  einer  schweren  Verletzung  des  Her- 
zens. Hier  wurde  die  Prognose  als  gänzlich  hoffnungslos  angesehen 
und  deshalb  nicht  operiert.  Der  Fall  war  wohl  mit  und  ohne 
Operation  verloren. 

Bei  kombinierten  Brust-Bauchschußverletzungen  wird  naturgemäß 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  in  der  Bauchhöhle  getroffene  Organ 
der  Magen  sein.  Eostowzew  hat  1897  (Heft  3  der  Ann.  d.  ßuss. 
Chirg.,  ref.  Ztbl.  1897,  S.  760)  90  Schußwunden  des  Magens  zusammen- 
gestellt Unter  diesen  waren  25  kombinierte  Brust-Bauchschußver- 
letzungen, von  denen  7  operiert,  18  nicht  operiert  wurden;  von  den 
7  operierten  sind  zwei  geheilt,  von  den  18  nichtoperierten  6.  R. 
spricht  sich  für  konservative  Behandlung  der  mit  Brustraumver- 
letznngen  einhergehenden  Magenschußverletzungen  aus.  Dies  mag 
in  der  Tat  für  die  kombinierten  Verletzungen  eine  gewisse  Berech- 
tigung haben,  obwohl  ich  glaube,  daß  man  dann,  wenn  im  Vorder- 
grund der  Erscheinungen  die  Perforation  des  Magens  steht,  man 
auch  hier  mit  der  Operation  nicht  zögern  soll.  Es  wird  eben  auch 
hier  wie  überhaupt  bei  der  Beurteilung  der  Bauchschüsse  hinsicht- 
lich des  Erfolges  einer  Laparotomie  auf  den  einzelnen  Fall  an* 
kommen,  eine  generelle  Entscheidung  wird  kaum  zu  treffen  sein. 
Eine  weit  bessere  Prognose  als  die  kombinierten  Magenschüsse 
geben  die  isolierten  Magenschüsse.  Es  wird  sehr  viel  darauf  an- 
kommen, [ob  der  Magen  zur  Zeit  der  Verletzung  sehr  gefüllt  war 
oder  ob  wenig  Inhalt  vorhanden  ist.  Dies  ist  ja  bei  allen  Ver- 
letzungen des  Magen-Darmkanals  von  nicht  zu  unterschätzender  Be- 
deutung. Ich  verweise  übrigens  auf  Fall  5,  wo  in  der  Kranken- 
geschichte ausdrücklich  die  Füllung  der  Ghylusgefaße  erwähnt  wird. 
Vielleicht  sind  die  günstigen  Erfolge,  die  im  Kriege  mit  der  kon- 
servativen Behandlung  erzielt  werden,  zum  Teil  dadurch  bedingt, 
daß  die  Verletzungen  meist  keinen  überfüllten  Magen-Darmtractus 
betroffen  haben.  Bei  den  kombinierten  Magen-Brustschüssen  wird 
sodann  der  Erfolg,  einer  Operation  sehr  davon  abhängig  sein,  welche 
Zerstörungen  das  Projektil  in  der  Brusthöhle  angerichtet  hat.  Sind 
Verletzungen  des  Herzens  oder  schwere  Zerstörungen  der  Lunge 
vorhanden,  so  wird  eine  Laparotomie  schon  aus  diesem  Grunde 
wenig  Aussicht  auf  Erfolg  bieten  und  der  tödliche  Ausgang  eben 
durch  diese  Komplikation  bedingt  sein,  da  natürlich  ein  geschädig- 
tes Herz  oder  eine  schwer  verletzte  Lunge  einem  solchen 
Eingriff  nicht  standhält.  Hier  ist  also  der  Erfolg  nicht  allein 
von  der  Art  der  Bauchverletzung,  sondern  auch  von  der  Art 
der  Brustverletzung  abhängig  und  deshalb  die  Beurteilung  schon 
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wesentlich  komplizierter.  In  unseren  beiden  Fällen  ist  beidemal 
der  Tod  eingetreten  und  ich  glaube  kaum,  daß  bei  dem  operierten 
Fall  eine  exspektative  Behandlung  besseren  Erfolg  gezeitigt  hätte. 

Wenn  ich  nun  die  11  Fälle  von  Bauchschuß  Verletzungen  noch 
einmal  kurz  zusammenfasse,  so  ergibt  sich  folgendes: 

Nicht  perforierend  war  einer,  derselbe  ist  nicht  operiert  worden, 
ist  geheilt 

Wahrscheinlich  perforierend  ohne  Organverletzung  waren  zwei, 
die  nicht  operiert  und  beide  geheilt  sind. 

Perforierend  mit  Organverletzung  waren  6,  die  alle  operiert 
wurden,  vier  sind  geheilt,  zwei  sind  gestorben.  Im  einzelnen  han- 
delt es  sich  bei  diesen  um  drei  Verletzungen  des  Dünndarms  mit 
zwei  Todesfällen;  um  zwei  Dickdarmverletzungen  mit  einem  Todes- 
fall; und  mit  einer  isolierten  Leberverletzung  ebenfalls  ohne  Todes- 
fall. Zu  bemerken  ist  noch,  daß  bei  zwei  Dünndarmverletzungen 
eine  Verletzung  des  Mesenteriums  vorhanden  war,  die  zu  stärkerer 
Blutung  geführt  hat 

Kombinierte  Brust-Bauchschußverletzungen  waren  zwei,  einer 
ist  operiert,  einer  nicht  operiert  worden,  beide  sind  gestorben. 

Aus  diesen  kleinen  Zahlen  lassen  sich  natürlich  keine  prozen- 
tualen Berechnungen  machen  oder  gar  irgendwelche  prognostisch 
oder  therapeutisch  beweisende  Zahlen  aufstellen,  immerhin  sind  die 
Fälle,  wie  überhaupt  die  Bauchschußverletzungen  recht  interessant 
und  sollten  deshalb  als  kasuistischer  Beitrag  aufgeführt  werden. 

Die  Symptome  der  perforierenden  BauchschuBverletzung  waren 
wechselnd,  aber  fast  nie  vermißt  wurde  die  Bauchdeckenspan nung, 
die  auch  hier  wieder  ein  sehr  wichtiges  Moment  in  der  der  Beur- 
teilung der  Bauchverletzung  darstellt  Dabei  möchte  ich  nicht  uner- 
wähnt lassen,  daß  bei  Brustverletzung  auch  wir  häufig  die  Erfahrung 
gemacht  haben,  daß  Bauchdeckenspannung  vorhanden  ist,  ohne  daß 
es  sich  um  eine  Verletzung  der  Bauchorgane  handelt,  was  bei  dem 
Entschluß  zu  einer  Laparotomie  bei  der  ev.  AnAahme  einer  kom- 
binierten Brust-Bauchschußverletzung  von  großer  Wichtigkeit  ist 
In  einem  Fall  von  Brustschußverletzung,  den  wir  beobachteten,  war 
die  Bauchdeckenspannung  so  intensiv,  daß  an  eine  Perforation  des 
Magen-Darmkanals  gedacht  wurde.  Der  Einschuß  fand  sich  etwas 
unterhalb  und  seitlich  von  der  linken  MammiUa.  Die  ganze  linke 
Bauchseite  war  vom  Epigastrium  bis  zur  Inguinalgegend  bretthart  ge- 
spannt und  auch  leichte  Schallabschwächung  vorhanden,  an  der  rech- 
ten Bauchseite  war  weniger  starke  Spannung  und  keine  Schallab- 
schwächung vorhanden.  In  der  Annahme  einer  Magen-  oder  Darm- 


Beitrag  zur  Kenntnis  der  BancbBchußverletzungen  des  Friedens.        447 

Perforation  wurde  die  Laparotomie  gemacht,  die  ganze  Banchhöhle 
abgesucht,  wobei  sich  alle  Organe  als  unverletzt  erwiesen.  Der 
Verlauf  war  ein  guter,  der  Patient  hat  ;  geheilt  das  Krankenhaus 
verlassen;  immerhin  stellt  dieser  Fall  einen  bedauerlichen  diagno- 
stischen Irrtum  dar,  der  allerdings  bei  den  obenerwähnten,  ausge- 
sprochenen Symptomen  einer  Magenverletzung  verzeihlich  erscheinen 
mag.  Schmerz  und  Druckempfindlichkeit  sind  Symptome,  die  in 
wechselnder  Stärke  vorhanden  waren  und  die  bei  der  Beurteilung 
eines  Falles  erst  in  zweiter  Linie  kommen,  allerdings  das  Gesamt- 
bild wertvoll  ergänzen.  Erbrechen  war  in  einigen  Fällen  vorhan- 
den, in  anderen  nicht.  Blut  im  Stuhlgang,  wobei  auf  eine  Darm- 
perforation zu  schließen  wäre,  ist  in  unseren  Fällen  nicht  erwähnt, 
da  in  allen  Fällen,  die  operiert  wurden,  vor  der  Operation  kein 
Stuhlgang  erfolgte.  In  den  nichtoperierten  Fällen  ist  zu  keiner 
Zeit  Blut  im  Stuhlgang  gewesen.  Ob  Blut  im  Stuhl  immer  als  ab- 
solut sicheres  Zeichen  einer  Magen-  bezw.  Darmperforation  aufzu- 
fassen ist,  lasse  ich  noch  dahingestellt.  Es  ist  sehr  wohl  möglich 
und  läßt  sich  wohl  denken,  daß  auch  bei  Perforation  ohne  Darmver- 
letzung Blut  im  Stuhlgang  auftreten  kann,  ich  erinnere  nur  an  die 
postoperativen  Magenblutungen,  die  auftreten  können,  ohne  daß  eine 
Verletzung  des  Magens  oder  Darms  erfolgt  ist.  Blut  im  Urin  war 
in  einem  unserer  Fälle  vorhanden.  Es  wurde  daraus  auf  eine  Nieren- 
verletzung geschlossen,  die  auch  bei  der  Laparotomie  sich  als  wahr- 
scheinlich ergab. 

Kollaps  und  bleiches  Aussehen  wurde  in  den  Fällen,  wo  stär- 
kere Blutung  vorhanden  war,  nicht  vermißt.  Im  allgemeinen  muß 
man  wohl  sagen,  daß  nur  aus  dem  Aneinanderfügen  der  einzelnen 
Symptome  man  sich  ein  Bild  von  der  Art  der  Verletzung  machen 
kann  und  daß  man  auch  hier  sehr  wohl  individualisieren  muß. 
Halbstündliche  Temperaturmessungen  haben  wir  bisher  nicht  vor- 
genommen, werden  aber  gegebenenfalls  von  diesem  Mittel  Gebrauch 
machen.  Vielleicht  ist  auch  die  Leukocytenzählung  eine  Bereiche- 
rung des  diagnostischen  Schatzes,  wir  werden  jedenfalls  nicht  ver- 
säumen, dieselben  bei  jedem  Fall  von  Bauchschußverletzung  vorzu- 
nehmen. 

Um  auf  die  Frage  der  Schnittrichtung  kurz  einzugehen,  so 
haben  wir  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  mediane  Laparotomie  ge- 
macht und,  wenn  es  erforderlich  war,  zur  besseren  Übersicht,  einen 
senkrechten  Schnitt  darauf  gesetzt.  Im  allgemeinen  wird  sich  die 
Wahl  des  Schnittes,  ob  man  Medianschnitt  mit  ev.  Querschnitt, 
Schrägschnitt   bei  Verletzung    im  Epigastrium   oder   Schnitt   am 
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änßeren  Bektusrand  macht,  ganz  nach  den  jeweiligen  Symptomen 
richten. 

In  drei  von  nnseren  operierten  7  Fällen  wurde  die  Bauchhöhle 
völlig  geschlossen,  in  den  4  andern  wurde  eine  Schürzentamponade 
auf  die  verletzten  Stellen  geleitet  und  die  Bauchwunde  nur  ver- 
kleinert. Man  kann,  wenn  keine  größere  Blutung  stattgefunden 
hat  und  verhältnismäßig  wenig  Magen-  bezw.  Darminhalt  ausgetreten 
ist,  es  sehr  wohl  wagen,  die  Wunde  vollständig  zu  nähen  und  es 
dem  Peritoneum  überlassen,  mit  den  eingedrungenen  Keimen  fertig 
zu  werden.  Findet  aber  die  Laparotomie  mehrere  Stunden  nach 
der  Verletzung  statt  und  ist  die  Bauchhöhle  mit  Darminhalt  fiber- 
schwemmt oder  handelt  es  sich  darum,  einer  Blutung  Herr  zu  wer- 
den, wird  die  Schfirzentamponade  ausgezeichnete  Dienste  tun. 

Ob  man  die  Bauchhöhle  mit  Kochsalzlösung  ausspülen  soll  oder 
sie  mit  Tupfern  trocknet,  hängt  von  der  Menge  des  ausgetretenen 
Magen-  und  Darminhalts  ab.  Bei  reichlichem  Austritt  ist  die 
Spülung  die  zweckmäßigste  Eeinigungsmethode,  überdies  hebt  die 
Kochsalzlösung  die  Herztätigkeit.  Ist  nur  ganz  wenig  Darminhalt 
in  der  Bauchhöhle,  so  kann  man  ihn  trocken  abtupfen,  ev.  mit 
Kochsalztupfem  nachtupfen,  unterläßt  dann  aber  besser  die  Spülung 
um  nicht  freie  Teile  der  Bauchhöhle  mit  dem  Darminhalt  zu  in- 
fizieren. 

Wenn  Hagentorn  auch  die  Lumbalanästhesie  besonders  für 
Fälle  von  Schußverletzungen  unterhalb  des  Nabels  und  bei  Alko- 
holikern in  Betracht  zieht,  so  schließen  wir  uns  dem  voll  an.  Wie 
wir  jetzt  die  Mehrzahl  unserer  Appendic  itiden  unter  Lumbalan 
ästhesie  operieren,  so  werden  wir  auch  künftig  bei  Bauchschußver- 
letzungen, wenn  es  sich  um  Patienten  über  17  Jahre  handelt,  uns 
ev.  dieser  vortrefflichen  Anästhesierungsmethode  bedienen. 

Ich  bin  mir  bewußt,  mit  den  obigen  Ausführungen  etwas  wesent- 
lich Neues  zur  Frage  der  Bauchschußverletzungen  des  Friedens 
nicht  gebracht  zu  haben,  immerhin  erschien  es  mir  bei  dem  Inter- 
esse, das  diese  Verletzungen  bieten,  angebracht,  auch  unsere  Fälle 
den  in  der  Literatur  angeführten  an  die  Seite  zu  reihen. 
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Ans  der  I.  Chirurg.  Abteilung  des  städt  Rudolf  Virchow-Kranken- 
hauses  in  Berlin.    (Prof.  Dr.  Hermes.) 

Über  Wirbelbrttche  mit  besonderer  Berflcksichtignng 
einiger  seltenen  Formen. 

Von 

Dr.  Theodor  Qümbel, 

Assistenzarzt  der  Abteilang. 

(Mit  8  Abbildungen.) 

Die  Lage  unseres  Krankenhauses  in  einem  Stadtgebiet»  in  dem 
einerseits  eine  rege  Bautätigkeit  herrscht,  andererseits  große  Fabrik- 
anlagen bestehen,  bedingt  es,  daß  uns  eine  große  Zahl  schwerer 
Verletzungen  zugehen.  Ich  habe  die  Verletzungen  der  Wirbelsäule, 
die  wir  bisher  beobachtet  haben,  zusammengestellt.  Sie.  gehören 
immerhin  zu  den  selteneren  Verletzungen,  ermöglichen  aber  eine 
Fälle  von  interessanten  Beobachtungen  und  beanspruchen  nament- 
lich in  neuerer  Zeit  im  Hinblick  auf  die  ünfallgesetzgebung  großes 
Interesse.  Nach  den  eingehenden  Untersuchungen  Kochers  und 
der  erschöpfenden  Darstellung  von  Wagner  und  Stolper  mag  es 
schwer  erscheinen,  ihren  Beobachtungen  Neues  hinzuzufügen.  Es 
ist  aber  zu  betonen,  daß  diese  Untersuchungen  noch  aus  einer  Zeit 
stammen,  in  der  die  Anwendung  der  Böntgenstrahlen  noch  sehr  be- 
schränkt war,  in  der  man  darauf  angewiesen  war,  die  Kontrolle 
des  vermuteten  Verlaufs  des  Bruches  im  einzelnen  Wirbel  er^t 
durch  die  Sektion  zu  erhalten.  In  dieser  Beziehung  sind  wir  bei 
der  jetzt  so  fortgeschrittenen  Eöntgentechnik  besser  daran,  wir 
können  nicht  nur  den  Sitz  des  Bruches  im  Wirbel  genau  bestimmen 
und  uns  eine  präzisere  Vorstellung  von  der  Anatomie  des  Bruches 
machen,  als  es  auch  der  genaueste  Tastbefund  des  geübten  Unter- 
suchers zu  tun  vermag,  wir  können  uns  auch  die  versteckt  liegenden 
Wirbelteile,  die  dem  tastenden  Finger  nicht  zugänglich  sind,  zu 
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klarer  Anschauung  bringen.  Diese  Umstände  mögen  es  rechtfertigen, 
wenn  ich  unsere  Beobachtungen,  trotzdem  sie  nur  den  kurzen  Zeit- 
raum von  knapp  2  Jahren  umfassen,  schon  jetzt  mitteile. 

Das  Material,  weiches  meinen  Untersuchungen  zugrunde  liegt, 
setzt  sich  zusammen  aus  Brächen: 

1.  der  Halswirbelsäule:  3  Fälle; 

2.  des  lumbosacralen  Teiles:  2  Fälle; 

3.  der  Lendenwirbelfortsätze:  2  Fälle. 

Alle  diese  Verletzungen  haben  das  eine  gemeinsam,  daß  sie  ent- 
standen sind  durch  Einwirkung  großer  äußerer  Gewalten. 

Ich  bespreche  zunächst  die  häufigste  Form  der  Wirbelsäulen- 
Verletzung,  den 

Bruch  im  lumbosaoralen  TeiL 

Fall  1.  Der  41  Jahre  alte  Arbeiter  J.  Cr.  war  am  IL  Juni  1907 
beim  Aufsteigen  auf  die  Straßenbahn  abgeglitten,  zu  Fall  gekommen  und 
von  dem  folgenden  Anbängewagen  gequetscht  worden.  Genauere  Angaben 
aber  den  Hergang  des  Unfalles  konnte  er  nicht  machen.  Er  wurde  sofort 
ins  Krankenhaus  gebracht  und  klagte  über  heftige  Schmerzen  im  Kreuz. 
Der  Versuch,  den  Kranken  aufzusetzen,  scheiterte  au  der  Schmerzhaftigkeit. 
Das  Abdomen  war  ziemlich  stark  aufgetrieben,  doch  ließ  die  üntersuchuns 
der  inneren  Organe  keine  krankhaften  Veränderungen  erkennen. 

Vom  9.  Brustwirbel  nach  abwftrts  war  die  Wirbelsäule  auf  Druck 
sehr  empfindlich,  und  im  Bereiche  der  3  untersten  Brust-  und  2  obersten 
Lendenwirbel  bestand  eine  deutliche  Vorwölbung. 

Unter  der  Annahme  eines  Wirbelbruches,  dessen  Sitz  allerdings  nicht 
^enau  zu -bestimmen  war,  da  weder  die  Abweichung  eines  Dornfortsatze-^ 
aus  der  normalen  Lage,  noch  die  besondere  Druckempfindlichkeit  eines  be- 
stimmten Dornfortsatzes  sich  nachweisen  ließ,  wurde  der  Verletzte  auf 
fester  Matratze  bei  hochgestelltem  Kopfende  des  Bettes  gelagert,  mit 
Extension  in  der  Glissonschen  Schwinge. 

Die  bald  vorgenommene  wiederholte  Röntgcndarchstrahlung  ließ  zu- 
nächst gar  keine  Knochenveränderung  erkennen,  so  daß  man,  znmal  da 
jegliche  Reizerscheinungen  von  Seiten  des  Rückenmarkes  fehlten,  zweifel- 
haft werden  konnte,  ob  Oberhaupt  ein  Wirbelbrnch  vorlag,  ob  nicht  viel- 
mehr nur  eine  einfache  Quetschung  der  Wirbelsäule  erfolgt  war.  Diese 
Zweifel  wurden  aber  behoben,  als  es  bei  einer  nochmaligen  Röntgen- 
aufnahme, 5  Wochen  nach  dem  Unfall,  gelang,  nachzuweisen  daß  die 
Struktur  im  Körper  des  12.  Brustwirbels  verändert  waren  und  daß  sich 
vom  12.  Brust-  zum  1.  Lendenwirbel  verlaufende  Knochenspangen  ge- 
bildet hatten. 

Da  der  Patient  nur  geringe  Beschwerden  hatte,  entzog  er  sich  nach 
kaum  2  Monaten  schon  der  Behandlung,  die  zuletzt  in  der  Anwendung 
eines  Gipskorsettes  bestanden  hatte.  Ich  habe  ihn  am  11.  Juni  d.  J.,  genau 
1  Jahr  nach  dem  Unfälle,  nachuntersucht  und  dabei  folgenden  Befund 
erhoben: 

Es  besteht  eine  Kyphose  im  Bereiche  der  unleren  Brust-  und  oberen 
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Lendenwirbelsanle,  vom.  9.  Brust-  bis  zum  2.  Lendenwirbel  reichend,  and 
eine  m&ßige  Skoliosis  sin.  Kein  Dornfortsatz  springt  besonders  stark  vor, 
auch  erscheint  die  Distanz  zwischen  den  einzelnen  Dornforts&tzen  dieses 
Teiles  nirgends  erheblich  verändert.  Die  Lendengegend  ist  aber  im  ganzen 
breiter  und  kürzer  als  es  der  ganzen  Oestalt  des  Mannes  entspricht  Beim 
Beugen  des  Oberkörpers  vorwärts  und  rfickw&rts  bewegen  sich  die  ein- 
zelnen Wirbel  dieses  Teiles  nicht,  es  besteht  hier  eine  abnorme  Steifigkeit. 
Das  Drehen  des  Rumpfes  ist  gleichfalls  stark  behindert,  aber  bei  Aus- 
führung dieser  Bewegung  läßt  sich  doch  wahrnehmen,  daß  eine,  wenn  auch 
nur  geringe  Verschiebung  der  einzelnen  Wirbel  gegeneinander  stattfindet. 
Beim  „Strammstehen^*  tritt  eine  wahrnehmbare  Ausgleichung  der  Kyphose 
nicht  ein. 

Die  einzige  krankhafte  Erscheinung  von  selten  des  Nervensystems  ist 
eine  erhöhte  Erregbarkeit  der  Vasomotoren,  die  durch  Dermographie  deutlich 
nachzuweisen  ist. 

Der  Verletzte  gibt  noch  an,  daß  ihm  anhaltender  Druck  auf  das  Kreuz 
Schmerzen  verursacht,  so  daß  er  nicht  auf  dem  Rücken  liegen  könne.  Er 
hat  aber  doch  bald,  nachdem  er  das  Krankenhaus  verlassen,  seine  an- 
strengende Tätigkeit  als  Bauarbeiter  wieder  aufgenommen  und  seither  un- 
unterbrochen fortgesetzt. 

Fall  2.  Der  22  Jahre  alte  Kutscher  H.  W.  war  am  16.  Oktober  1907 
von  seinem  Lastwagen  gestürzt  und  kam  so  unter  den  Wagen  zu  liegen, 
daß  die  tiefstehende  Achse  der  Vorderräder  den  unteren  Brustkorbrand 
angriff  und  den  auf  dem  Rücken  Liegenden  gewaltsam  gegen  den  harten 
Erdboden  anpreßte. 

Bei  der  Aufnahme  bestand  eine  gut  handtellergroße  Schwellung  über 
dem  lumbosacralen  Teil  der  Wirbelsäule  und  sehr  große  Schmerzhaftig- 
keit  sowohl  spontan  als  noch  mehr  auf  Druck.  Man  hatte  auch  gelegent- 
lich das  unbestimmte  Gefühl,  als  ob  Krepitation  bestände,  doch  ließ  sich 
das  nicht  absolut  sicher  feststellen.  Motorische  und  sensible  Störungen 
bestanden  nicht.  Das  Abdomen  war  stark  aufgetrieben  und  namentlich 
in  der  oberen  Bauchgegend  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz  sehr 
empfindlich.  Doch  waren  keine  Anhaltspunkte  dafür  vorhanden,  daß  eine 
intraabdominclle  Blutung  oder  eine  Verletzung  des  Magen-Darmtraktus 
vorlag. 

Nach  einigen  Tagen  bestand  als  einziges  Symptom  nur  noch  die 
Schmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule  im  lumbosacralen  Teil,  die  jetzt  aller- 
dings nicht  mehr  an  allen  Wirbeln  gleich  stark  war;  vielmehr  bestand 
eine  ausgesprochene  Steigerung  der  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  die 
Dornfortsätze  des  12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbels,  so  daß  daraus  schon 
die  IfOkalisation  des  Bruches  ^^emacht  werden  konnte.  Eine  Diastase  der 
Dornfortsätze  fehlte. 

Die  10  Tage  nach  dem  Unfälle  vorgenommene  Röntgenuntersuchung 
ergab  gleich  einen  klaren  Befund.  Der  Bericht  des  Röntgeninstitutes 
lautete:  „Die  Brustwirbelsäule  ist  nach  rechts  geneigt  und  zwar  steht  der 
12.  Brustwirbel  im  Winkel  zum  1.  Lendenwirbel.  Durch  den  letzten 
Brustwirbel  zieht  von  links  oben  nach  rechts  unten  eine  feine  Linie;  die 
rechte  Seite  des  Wirbelkörpers  erscheint  höher  als  die  linke.     Unterhalb 
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des  Ansatzes  der  letzten  Rippe  ist  der  Wirbelkörper  zackig.  Fraclnra 
vertebrae  thoracalis  12.'^ 

Die  Behandlung  bestand  zunächst  in  5  wöchentlicher  flacher  Lagerung, 
wie  bei  Fall  1,  sodann  in  der  Anwendung  von  Gipskorsetts.  Nach  etwa 
5  Monaten  wurde  der  Patient  mit  abnehmbarem  Stfitzkorsett,  das  er  heute 
noch  trägt,  aus  der  Krankenhausbebandlung  entlassen. 

Die  am  5.  Juni  d.  J.  vorgenommene  Nachuntersuchung  ergab  folgenden 
Befund:  Es  besteht  eine  geringe  linkskonvexe  Skoliose  der  Lendenwirbel- 
Säule.  Die  Rflckenmusknlatur  ist  im  ganzen  etwas  atrophisch  (infolcr«^ 
Tragens  des  Korsetts). 

Auffallend  stark  springen  die  Dornfortsätze  des  11.  und  12.  Brust- 
wirbeis  vor,  die  beide  dicker  erscheinen  als  die  benachbarten.  Diese  Doro- 
fortsätze  sind  bei  aufrechter  Stellung  5V2  <™  voneinander  entfernt;  diese 
Entfernung  beträgt  etwa  das  Doppelte  der  Norm.  Die  seitliche  Abweichung 
der  Skoliose  beträgt  nicht  mehr  als  1 V2  <^^  ^^  Bereiche  des  2.  und  3.  Lenden- 
wirbeis.  Bei  forcierter  Rumpfbeuge  bewegen  sich  alle  Wirbel,  die  Diastase 
der  genannten  Dornfortsätze  nimmt  zu  auf  6V4  cm;  und  der  Patient  gibt 
an,  daß  er  dabei  ein  Oeftlhl  habe,  als  ob  die  Teile  an  der  Stelle  der  Ver- 
letzung einschliefen. 

Drehen  des  Oberkörpers  ist  nach  rechts  in  größerer  Ausdehnung 
möglich  als  nach  links,  was  namentlich  auch  an  dem  Auseinanderrücken 
der  vorspringenden  Dornfortsätze  zu  erkennen  ist.  Bei  Rumpfbeuge  rflck- 
wärts  verschwindet  die  Kyphose  nicht  ganz,  sie  wird  nur  geringer.  Die 
Entfernung  zwischen  dem  11.  und  12.  Brustwirbeldornfortsatz  bleibt  aber 
dabei  die  gleiche. 

Die  obere  Brustwirbelsäule,  die  vor  der  Verletzung  normal  gerade 
war,  ist  nachträglich  auch  kyphotisch  geworden. 

Der  Verletzte  hat  jetzt  keinerlei  Schmerzen;  er  fühlt  sich  nur,  wenü 
er  kein  Korsett  trägt,  „schwach  im  Kreuz".  Für  die  Daner  eines  Jahres 
ist  ihm  die  Vollrente  bewilligt  worden. 

Der  Fall  1  gehört  unzweifelhaft  der  Gruppe  von  Wirbelbruch 
an,  die  die  harmloseste  Form  darstellt  Die  geringen  Erscheinungen 
von  Seiten  der  Wirbelsäule  und  das  gänzliche  Fehlen  von  Er- 
scheinungen, die  eine  Schädigung  des  Rückenmarkes  beweisen, 
könnten  es  fraglich  erscheinen  lassen,  ob  wir  den  Fall  überhaupt 
als  Bruch  auffassen  dürfen,  ob  wir  ihn  nicht  vielmehr  den  Distor- 
sionen  zuzählen  müssen.  Gegen  diese  Auffassung  würde  auch  nicht 
die  gleich  nach  dem  Unfälle  nachgewiesene  und  jetzt  noch  be- 
stehende Kyphose  sprechen,  da  diese  sehr  wohl  durch  die  bei  einer 
Distorsion  erfolgte  Zerreißung  und  Quetschung  des  Bandapparates, 
namentlich  der  Intervertebralscheibe,  zu  erklären  wäre.  Es  ist 
auch  wohl  sicher,  daß  der  Fall  ohne  Zuhilfenahme  des  Röntgen- 
bildes heute  noch  als  Distorsion  aufgefaßt  würde  nach  dem  von 
Kocher  gezeichneten  Krankheitsbilde  diesßr  Verletzung;  Kocher 
betont  vor  allem  auch,  daß  bei  der  Distorsion  Abreißungen  kleiner 
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Knochenteile  vorkommen,  was  ja  anch  mit  dem  in  unserem  Falle 
erhobenen  Dnrchstrahlungsbefund  übereinstimmt  Was  mich  aber  be- 
stimmt, den  Fall  trotz  dieser  weitgehenden  Übereinstimmung  mit  dem 
Krankheitsbilde  der  Distorsion  als  Bruch  aufzufassen,  ist  folgendes. 

Um  die  Entstehung  des  sp&ter  noch  zu  beschreibenden  Bruches  des 
Epistropheusbogens  zu  studieren,  habe  ich  mehrere  Leichenversnche  ge- 
macht. Ich  bin  dabei  so  vorgegangen,  daß  ich  bei  den  noch  starren  Leichen 
den  Hals  maximal  gestreckt  und  das  Kinn  zurttckgedrfickt  habe,  so  daß 
der  Kopf  im  Atlanto-Occipitalgelenk  nach  vorne  gebeugt  war.  Es  wurde  nun 
gegen  den  Schädel,  der  zur  Vermeidung  eines  Schädelbruches  durch  eine 
2  V2  ^™  dicke,  auf  der  den  Schlag  auffangenden  Seite  mit  Blech  bekleidete 
Korkplatte  geschützt  war,  ein  kräftiger  Schlag  geführt.  In  zwei  Fällen 
war  die  vorher  steife  Halswirbelsäule  so  sehr  beweglich,  namentlich  vom 
3.  bis  5.  Halswirbel,  daß  ich  eine  größere  Zerstörung  der  Wirbel  etwartete. 
Um  so  mehr  war  ich  Überrascht,  als  ich  im  einen  Fall  fand,  daß  nur  die 
Gelenkkapsel  zwischen  den  rechten  Fortsätzen  des  2.  und  3.  Halswirbels 
zerrissen  war,  und  am  4.  Halswirbel  nur  ein  querer  Bruchspalt  horizontal 
durch  Dorn  und  Körper  verlief,  der  an  der  vorderen  Eörperfläche  nur  als 
1 — 2  mm  breiter,  zackiger  Streifen  zu  erkennen  war.  Am  herausgenommenen 
Präparat  konnte  man  diesen  Streifen  nicht  mal  als  Vorwölbung  fahlen, 
ond  selbst  nach  der  Durchsägung  war  es  nicht  möglich,  die  Bruchstttcke 
in  horizontaler  Richtung  zu  verschieben.  Dagegen  konnte  man  durch 
starken  Zug  den  Spalt  etwas  klaffend  machen.  Im  2.  Falle  waren  die 
Erscheinungen  noch  geringer  insofern,  als  Gelenkzerreißungen  fehlten,  und 
nur  der  Körper  des  3.  Halswirbels  einen  Horizontalbruch  aufwies.  Viel- 
leicht waren  in  diesem  Falle  die  Bandscheiben  etwas  mehr  gelockert  als 
in  dem  vorigen. 

Es  wurden  also  in  diesen  Fällen  unzweifelhaft  Brüche  erzeugt, 
die  am  Lebenden  als  Distorsionen  hätten  aufgefaßt  werden  müssen. 
Da  jegliche  Dislokation  fehlte  und  die  Änderung  der  Enochenstruktur 
eine  sehr  geringe  war,  hätte  uns  vermutlich  auch  das  beste  Röntgen- 
bild hier  im  Stiche  gelassen.  Ich  glaube  daher,  daß  diese  Versuche 
den  Beweis  erbracht  haben,  daß  wir  vollauf  berechtigt  sind,  auch 
in  unserem  ersten  Falle  die  Diagnose  auf  Bruch  des  Wirbels  zu 
stellen,  und  daß  es  empfehlenswert  ist,  mit  der  Diagnose  der  Distor- 
sion möglichst  zurückhaltend  zu  sein. 

Im  Falle  2  ist  die  Diskussion  dai^über,  ob  ein  Bruch  vorliegt 
oder  nicht,  erledigt  durch  den  Befund  auf  der  ßöntgenplatte,  die 
deutlich  den  Verlauf  der  Bruchlinie  zur  Darstellung  bringt.  Die 
Art  der  Entstehung  dieses  Bruches  gehört  immerhin  zu  den  selteneren, 
so  daß  sie  etwas  ausführlicher  besprochen  werden  mag.  Der  12.  Brust- 
wirbel ist  ja  unzweifelhaft  der,  welcher  am  häufigsten  bricht  Aus 
der  Statistik  von  Wagner  und  Stolper  entnehme  ich,  daß  unter 
136  Fällen  von  Brüchen  und  Verrenkungen  der  Wirbel  der  12.  Brust- 
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genau  in  der  Verbindangslinie  des  übrigen  Dornfortsatzes.  Von  sabjektiven 
Beschwerden  gibt  Pat.  nar  Geffihl  von  Spannung  an,  wenn  er  knunm  sitit 
oder  sich  bückt  Im  übrigen  verrichtet  er  seit  Mitte  Mai  seine  frühere 
Arbeit  wieder,  er  hätte  schon  früher  gearbeitet,  wenn  er  eine  Stellung 
gefanden  hätte.    Eine  Rente  bezieht  er  nicht. 

Der  Mechanismus  der  Verletzung  liegt  hier  denkbar  dnfach. 
Pat  ist  offenbar  direkt  mit  dem  Domfortsatz  des  4.  L.  W.  auf  die 
Wagenachse,  die  ja  ein  schmaler  Balken  ist,  aufgefallen  und  hat 
sich  dabei  den  Domfortsatz  abgebrochen.  Die  Gewalt  war  offen- 
bar keine  sehr  große,  entsprechend  der  mäßigen  Höhe,  ans  der  der 
Verletzte  herabfiel. 

Der  isolierte  Bmch  des  Domfortsatzes  ist  ein  seltenes  Ereig- 
nis. Er  scheint  noch  am  häufigsten  an  der  Halswirbelsäule  zu 
sein,  wo  fast  ausschließlich  die  langen  Fortsätze  des  2.,  6.  nnd  7. 
ViTirbels  betroffen  werden.  Wagner  und  Stolper  konnten  unter 
125  Halswirbelbrüchen  10  solche  isolierten  Brüche  des  Domfortsatzes 
ausfindig  machen.  Von  isolierten  Dornfortsatzbrnchen  der  Brust- 
und  Lendenwirbelsäule  berichten  dieselben  Autoren  über  7  eigene 
Fälle  bei  einer  Zahl  von  über  500  Verletzungen  der  Wirbelsäule 
überhaupt,  davon  waren  in  3  Fällen  mehrere  Domfortsätze  (2^  6. 
und  7.),  in  den  andem  4  nur  je  1  Domfortsatz  gebrochen  und  zwar 
waren  betroffen  der  3.,  9.,  10.  Brustwirbel  und  der  5.  Lendenwirbel 
Kocher  hat  unter  seinen  70  Fällen  den  isolierten  Bruch  des  Domes 
niemals  vorgefunden.  Aus  der  neueren  Literatur  konnte  ich  noch 
2  Fälle  (Schulte,  Sudeck)  herausfinden,  einmal  saß  der  Bruch  am 
3.,  das  andere  Mal  am  4.  Lendenwirbel,  wie  in  unserem  Falle.  Von 
9  Brüchen,  bei  denen  die  Art  der  Verletzung  zu  ersehen  war,  han- 
delte es  sich  7  mal  um  die  Einwii-kung  direkter  Gewalt;  Auffallen 
eines  Gegenstandes  (Malgaigne,  Wagner  und  Stolper)  auf  den 
Bücken,  Sturz  des  Pat.  gegen  einen  harten  Gegenstand  (der  eigene , 
in  den  anderen  2  Fällen  war  es  indirekte  Gewalt,  die  den  Bruch  [ver- 
ursachte (Terrier),  Überbeugung  nach  vome?  (?Verf.)  bei  Schultal 
Wenn  auch  aus  dieser  kleinen  Zahl  kein  sicherer  Schluß  zu  ziehen 
ist,  so  scheint  doch  die  Annahme  berechtigt  zu  sein,  daß  der  iso- 
lierte Domfortsatzbruch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  direkte 
Gewalt  erzeugt  wird.  Kommt  wirklich  mitunter  ein  Bmch  durch 
indirekte  Gewalt  zustande,  so  ist  es  wohl  ausnahmslos  Zug  durch 
Überbeugen  nach  vorne,  also  eine  typische  Abrißfraktur.  Am  ehe- 
sten besteht  die  Möglichkeit  dieses  Verletzungsmodus  noch  an  der 
Halswirbelsäule,  wo  das  starke  Lig.  nuchae  bei  forcierter  Beugung 
des  Kopfes  nach  vorne  ein  Stück  des  Dorafortsatzes  abbrechen  kann. 
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aber  er  scheint,  wie  der  Fall  von  Schulte  zeigt,  doch  auch  an  den 
Lendenwirbeln  trotz  der  hier  so  kräftigen  Domfortsätze  nicht  aus- 
geschlossen zu  sein. 

Das  abgebrochene  Stfick  kann  von  verschiedener  Größe  sein, 
es  kommt  nur  partielle  Absprengung  eines  kleinen  Stackes,  z.  B. 
der  Flügelfortsätze  an  den  Halswirbeln,  aber  auch  Abbruch  des 
ganzen  Domfortsatzes  dicht  am  Bogen  vor.  Im  allgemeinen  ist  die 
Verletzung  eine  sehr  leichte,  die  heilt,  ohne  daß  die  Patienten  in 
ihrer  Berafstätigkeit,  auch  wenn  sie  schwere  Körperarbeit  er- 
fordert, behindert  werden.  Selbst  der  Abbruch  mehrerer  Domfort- 
sätze zugleich  kann  ohne  dauernde  Schädigung  bleiben;  ein*  Fat. 
Wagners,  dem  sechs  Bmstwirbeldornfortsätze  gebrochen  waren, 
hat  nach  5  Monaten  die  schwere  Bergmannsarbeit  wieder  voll  auf- 
genommen. Andererseits  kommen  aber  auch  bei  dem  Bruche  nur 
eines  Domfortsatzes  schwere  Stömngen  vor.  Arnott  berichtet 
von  einem  Falle,  in  dem  der  abgebrochene  Domfortsatz  des  2.  Hals- 
wirbels zwischen  die  Bogen  des  nächstunteren  Halswirbels  sich  ein- 
gekeilt und  durch  Kompression  des  Bückenmarkes  den  Tod  verur- 
sacht hatte.  Es  scheint  dies  der  einzige  Fall  mit  tödlichem  Aus- 
gange zu  sein;  den  Fall  Schulte  glaube  ich  nicht  dazu  zählen 
zu  dürfen,  trotzdem  im  Anschluß  an  den  Bruch  eine  Eitemng  ent- 
standen war,  die  zu  tödlicher  Pyämie  führte;  denn  hier  ist  nicht 
auf  den  Bruch  als  solchen,  sondem  auf  die  Pyämie  der  tötliche 
Aasgang  zurückzuführen.  Wagner  berichtet  von  einem  Patienten, 
der  nur  einen  Bruch  des  Domfortsatzes  des  5.  Lendenwirbels  er- 
litten hatte  und  nach  zweimonatlicher  Behandlung,  da  er  beim 
Bücken  heftige  Schmerzen  hatte,  mit  33^3  proz.  Rente  entschädigt 
werden  mußte.  Es  sind  also  auch  diese  doch  kleinen  Verletzungen 
für  die  Unfallpraxis  nicht  ganz  bedeutungslos. 

Über  die  Behandlung  ist  wenig  zu  sagen.  Das  dislozierte  Frag- 
ment wird  fast  immer  der  Betastung  zugänglich  sein  und  unschwer 
reponiert  werden  können.  Läßt  sich  die  Dislokation  nicht  beheben 
oder  die  Reposition  nicht  dauernd  erhalten,  so  wird  man  in  vielen 
Fällen  das  Fragment  ohne  Schaden  in  seiner  schlechten  Lage  be- 
lassen können.  Verursacht  es  dauernd  Schmerzen,  so  kann  man 
wohl  gelegentlich  gezwungen  sein,  es  ganz  zu  entfernen.  Im  all- 
gemeinen wird  man  mit  einigen  Tagen  Bettruhe  bei  entsprechender 
Lagerung,  später  vielleicht  Heftpflasterverband  und  schließlich  Mas- 
sage mühelos  volle  Heilung  erzielen  können.  Die.  Behandlung  wird 
selten  mehr  als  3—4  Wochen  erfordern.  — 

Noch  seltener  als  die  eben  besprochene  Verletzung  dürfte  der 


458  XXVIII.  GÜMBEL 

isolierte  Bruch  der  Querfortsätie 
eines  Wirbels  sein,  zu  dessen  Besprechung  ich  jetzt  übergehe. 

Fall  4.  Der  24  Jahre  alte  M.  H.  war  am  22.  Mai  ds.  Ja.  bei  einem 
Gerttstban  beschäftigt  und  stand  deshalb  auf  einer  Leiter  in  Höhe  von 
etwa  6  m  gleichzeitig  mit  seinem  Bruder,  als  plötzlich  die  Leiter  sich  oben 
löste.  Die  beiden  sprangen  sofort  ab,  der  jüngere  aus  4  m,  der  ältere  aus 
6  m  Höhe.  Während  der  jüngere  ohne  Verletzung  davon  kam,  klagte  der 
Altere  sofort  aber  heftige  Schmerzen  im  Kreuz  und  im  linken  Fuß.  Über 
die  Art  des  Falles  gab  er  an,  daß  er  mit  beiden  Füßen  auf  den  Boden 
kam,  aber  infolge  der  Wucht  des  Falles  mit  dem  Oberkörper  vornüber  fiel 
so  daß  er  mit  dem  Kopf  zwischen  den  Knien  durchfiel,  wobei  er  die  Nase 
am  Boden  aufstieß.  Die  Haut  der  Nasenspitze  wies  auch  einige  Ab- 
schürfungen auf.  Dies  war  auch  die  einzige  äußerlich  wahrnehmbare  Ver- 
letzung. 

Bei  der  Untersuchung  ergab  sich,  daß  die  ganze  Lendenwirbelsänie. 
namentlich  aber  der  3.  Lendenwirbel  sehr  druckempfindlich  waren.  Der 
Pat  konnte  sich  im  Bette  nicht  aufrichten,  da  bei  dem  leisesten  Versuch 
dazu  die  heftigsten  Kreuzschmerzen  entstanden,  dieselben  Schmerzen  traten 
auch  auf  bei  dem  Versuch,  sich  von  Rücken-  in  Seitenlage  zu  legen.  Krepi- 
tation war  nicht  zu  ftlhlen,  Schwellung  bestand  auch  nicht  Urin  konnte 
bald  spontan  gelassen  werden,  er  enthielt  keine  pathologischen  Bestand- 
teile.   Lähmungen  und  Parästhesien  der  Beine  bestanden  nicht 

Im  Laufe  des  ersten  Tages  stellte  sich  ein  mäßiger  Metcorismus  ein. 
doch  gingen  Winde  noch  in  der  ersten  Nacht  ab.  Pat  machte  am  nächsten 
Tage  einen  matten  Eindruck,  die  Gesichtsfarbe  war  bleich,  doch  nahm  der 
Meteorismus  nicht  zu.  Am  8.  Tage  erfolgte  auf  Glyzorineinlauf  Stuhl,  der 
kein  Blut  enthielt,  worauf  der  Meteorismus  rasch  zurückging.  Nach  wenigea 
Tagen  fühlte  sich  der  Patient  so  wohl,  daß  er  nicht  mehr  im  Krankenhaus^ 
bleiben  wollte,  trotzdem  er  sich  im  Bette  wegen  heftiger  Schmerzen  noch 
nicht  aufrichten  konnte. 

Das  nunmehr,  nach  etwa  8  Tagen,  angefertigte  Röntgenbild  ergab 
den  interessanten  Befund  eines  Bruches  beider  Querfortsätze  de< 
3.  Lendenwirbels.  Die  Brnchlinie  ist  deutlich  zu  erkennen,  die  beiden 
Bruchstücke  sind  etwas  seitlich  vom  Bogen  abgerückt  so  daß  ein  Spalt 
von  etwa  2  mm  Breite  besteht  Die  Bruchlinien  verlaufen  nicht  in  gleicli- 
sinniger  Richtung,  sondern  rechts  von  lateral  unten  nach  medial  oben,  link^ 
etwas  steiler  von  medial  unten -nach  lateral  oben,  also  fast  paralleL  Der 
Bruch  ist  beiderseits  erfolgt  an  der  schwächlichsten  Stelle,  dem  Hals  der 
Querfortsätze. 

Nach  etwa  8  Tagen  waren  die  einzigen  Beschwerden  noch  Kreuz- 
schmerzen,  die  bei  der  geringsten  Bewegung  sich  heftig  steigerten.  Sie 
konnten  leicht  beseitigt  werden  durch  Heftpflasterstreifen,  die  beiderseits 
von  den  Dornfortsätzen  so  angelegt  wurden,  daß  sie  in  der  Längsrichtuo? 
der  Wirbelsäule  verliefen.  Während  der  Verletzte  14  Tage  nach  dem  Unfoil 
noch  unfähig  war,  ohne  diesen  einfachen  Verband  sich  aufzurichten,  machte 
dies  ihm,  nachdem  der  Verband  angelegt  war,  fast  gar  keine  Beschwerden. 

Ein  Hämatom  trat  auch  im  weiteren  Verlauf  nicht  auf,  ebensowenig 
sensible  Störungen. 
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Der  Pat.  wnrde  am  24.  Mai,  also  33  Tage  nach  der  Verletzung,  aus 
dem  Krankenhause  entlassen.  Ich  habe  ihn  am  8.  Juli  nochmals  unter- 
sucht. Er  gab  an,  daß  er  gar  keine  Beschwerden  habe.  Es  hat  sich  aber 
doch  herausgestellt,  daß  er  bei  forcierter  Rttckwärtsbeugung  im  Spatium 
interspinale  zwischen  8.  und  4.  Lendenwirbel  geringen,  dumpfen  Schmerz 
empfindet.   Das  ist  aber  auch  alles.    Er  beugt  die  Wirbels&ule  nach  allen 


Fig.  2.    Hohdorf. 


Seiten,  als  ob  gar  keine  Verletzung  vorgelegen  hätte  und  ist  auch  bei 
starkem  Rumpfdrehen  ganz  frei  von  Beschwerden;  auch  Druckempfindlich- 
keit besteht  nicht  mehr.  Der  Verletzte  ist  also  jetzt  in  seiner  Erwerbs- 
fähigkeit durch  den  Unfall  in  keiner  Weise  mehr  beschränkt. 

Die  Literatur  ist  an  Fällen  isolierten  Querfortsatzbruches  sehr 
arm.  Es  ist  mir  nicht  gelungen,  außer  dem  Falle  Ehrlichs  (bezw. 
Payrs)  und  den  von  ihm  zitierten   drei  Fällen  noch  einen  aufzu- 
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finden.  Sie  scheinen  doch  sehr  selten  zu  sein.  Garlt,  der  doch 
über  ein  großes  Material  verfügte  und  alle  nur  auffindbaren  FäUe 
von  WirbelbrQchen  zusammengestellt  hat,  schließt  es  ganz  aus,  daß 
Brüche  des  Querfortsatzes  für  sich  allein  vorkommen,  er  erklärt 
vielmehr:  sie  fanden  sich  nur  mit  gleichzeitigem  Bruch  des  Bogens 
oder  der  anderen  Fortsätze.  Wagner  und  Stolper  sagen  von 
ihnen,  daß  sie  an  der  Lendenwirbelsäule  fraglos  vorkommen,  belieb- 
ten aber  nicht  über  eine  Beobachtung,  und  Dur  einen  isolierten 
Bruch  eines  Querfortsatzes  eines  Halswirbels,  durch  Schußverletzung, 
können  sie  zitieren. 

In  den  älteren  Arbeiten,  so  namentlich  bei  Thorburn,  findet 
man  die  Ansicht  vertreten,  daß  die  Qnerfortsatzbrüche  nur  durch 
direkte  Gewalt  zustande  kommen.  Es  mag  das  darin  seinen  Grund 
haben,  daß  man  diesen  Bruch  nur  bei  gleichzeitiger  schwerer  Ver- 
letzung des  übrigen  Wirbels  fand,  die  ja  zumeist  durch  Einwirkung 
größerer  Gewalt,  wie  Überfahren,  Quetschung  u.  ä.  zustande  kom- 
men, und  für  diese  Fälle  trifit  die  Ansicht  jedenfalls  zu.  Der  von 
Thommen  berichtete  Fall,  in  dem  ein  Abbruch  des  Querfortsatze^ 
des  2.  Lendenwirbels  bei  einem  sechsjährigen  Knaben  erfolgt  war. 
ist  auch  in  dieser  Weise  durch  Überfahren  zustande  gekommen. 
Für  die  meisten  Fälle  von  isoliertem  Querfortsatzbruch  halte  ich 
aber  die  Einwirkung  indirekter  Gewalt  für  die  Ursache.  Es  ist 
zwar  schwer,  aus  einem  so  kleinen  Material,  wie  es  uns  bezüglich 
dieser  Bruchform  bis  jetzt  zu  Gebote  steht,  bindende  Schlüsse  zu  ziehen. 
Aber  der  Fall  von  Ehrlich  und  der  meinige  lassen  den  Entstehungs- 
modus doch  in  so  einwandfreier  Weise  erkennen,  daß  ich  geneigt 
bin,  diese  Entstehungsweise  durch  reinen  Muskelzug  als  typisch 
für  den  isolierten  Querfortsatzbruch  zu  bezeichnen. 

Der  Patient  Ehrlichs  war  beim  Beiten  infolge  Scheuens  de.^ 
Pferdes  in  der  Weise  verunglückt,  daß  er  aus  dem  Sattel  geriet, 
mit  dem  rechten  Beine  samt  Steigbügel  auf  den  Nacken  des  Pferdes 
glitt  und  dort  hängen  blieb,  während  der  linke  Fuß  den  Steigbügel 
verlor.  Ich  nehme  an,  in  Berücksichtigung  des  noch  zu  besprechen- 
den Entstehungsmodus  bei  meinem  Patienten,  daß  bei  dem  sicher 
erfolgten  Versuch  des  Beiters,  wieder  in  den  Sattel  zu  kommen, 
eine  rasche  Seitwärtsbewegung  des  Oberkörpers  nach  rechts  ge- 
macht wurde  und  daß  dabei  eine  Überbeugung  nach  der  rechten 
Seite  erfolgte,  der  die  linke  Seite  nicht  schnell  genug  folgte,  so  dafi 
der  linke  Querfortsatz  des  1.  Lendenwirbels  abriß.  Für  diesen 
Mechanismus  scheint  mir  namentlich  auch  der  Umstand  zu  sprechen, 
daß  nur  der  Querfortsatz  einer  Seite  abriß. 
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In  vielleicht  noch  größerer  Klarheit  ist  bei  meinem  Patienten 
der  Mecbanismas  der  Verletzung  zn  erkennen.  Es  läßt  sich  bei 
ihm  ganz  bestimmt  ausschließen,  daß  äußere  Gewalt  eingewirkt  hat, 
der  Querfortsatzbrnch  kann  nur  durch  Muskelzug  entstanden  sein. 
Ich  gehe  wohl  nicht  fehl,  wenn  ich  den  Mechanismus  in  folgender 
Weise  auffasse:  Der  Verletzte  sprang  in  dem  Augenblick,  als  er 
die  ihm  drohende  Gefahr  merkte,  bewußt  von  der  Leiter  ab.  Der 
Sprung  ist  ihm  auch  geglückt,  er  kam,  wie  er  es  beabsichtigte,  mit 
den  Füßen  auf  dem  Boden  an.  Er  hat  also  in  diesem  Moment  die 
Körperstellung  eingenommen,  die  die  normale  beim  Absprung  aus 
größerer  Höhe  ist:  maximale  Lordose  der  ganzen,  insbesondere  der 
Lendenwirbelsäule.  Es  war  in  diesem  Augenblick  der  Erector 
trunci  kräftig  kontrahiert  Nun  war  aber  die  Wucht  des  Falles  so 
stark,  daß  der  Körper  diese  Stellung  nicht  beibehalten  konnte,  daß 
er  vielmehr  nach  vornüber  fiel.  Diese  Bewegung  kam  offenbar 
so  rasch  zustande,  daß  der  Fallende  davon  überrascht  wurde.  Der 
Erector  trunci  war  noch  kontrahiert,  als  der  Oberkörper  schon 
vornüber  fiel.  Möglich  auch,  daß  der  Verletzte  noch  im  letzten 
Augenblick  die  Abwehrbewegung  machte,  d.  h.  den  Oberkörper  zu- 
rückriß und  so  die  beiden  gegeneinander  wirkenden  Kräfte  noch 
verstärkte.  Sicherlich  muß  die  Kraft  sehr  groß  gewesen  sein,  um 
es  fertig  zu  bringen,  daß  die  beiden  kräftigen  Querfortsätze 
abgerissen  wurden.  Analoga  dieser  Verletzung  sind  uns  ja  bekannt, 
ich  brauche  nur  auf  die  viel  häufigeren  Eißfrakturen  der  Patella 
hinzuweisen. 

Die  Diagnose  war  in  diesem  Falle  ohne  Röntgenbild  nicht  zu 
stellen.  Das  einzige  Symptom  war  der  Schmerz.  Alle  anderen 
Zeichen  einer  Fraktur  fehlten.  Daß  man  die  Diagnose  eines  Bruches 
des  Querfortsatzes  gelegentlich  auch  ohne  Böntgenbild  mit  absoluter 
Sicherheit  stellen  kann,  mag  sein.  Bei  einem  muskelkräftigen  Manne, 
wie  unserem  Patienten,  halte  ich  es  für  unmöglich.  Die  Querfort- 
sätze liegen  so  tief,  daß  sie  der  Palpation,  die  durch  die  Schmerz- 
haftigkeit  noch  erheblich  erschwert  ist,  gar  nicht  zugänglich  sind. 
Vielleicht  mag  es  gelingen,  bei  flach  aufgelegter  Hand  Krepitation 
zu  fühlen,  in  unserem  Falle  ist  es  nicht  geglückt,  trotzdem  wir 
auf  die  Wirbelverletzung  fahndeten.  Immerhin  kann  man  die  Ver- 
mutung aussprechen,  daß  eine  Abreißung  eines  Querfortsatzes  vor- 
liegt. Man  kann  auf  diese  Vermutung  kommen,  wenn  der  Hergang 
der  Verletzung  zuverlässig  geschildert  wird.  Das  Fehlen  von  Er- 
scheinungen seitens  des  Rückenmarkes  läßt  eine  schwere  Wirbel- 
verletzung ausschließen.    Brüche  des  Domfortsatzes  sind,  wenn  sie 
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sofort  dem  Arzte  zugehen,  wohl  immer  aaf  Grand  vorhandener 
Krepitation  und  abnormer  Beweglichkeit  zu  erkennen.  Es  bleibt 
dann  am  Lendenwirbel  nicht  viel  mehr  als  der  Querfortsatz  als 
Ort  der  Verletzung  übrig,  und  man  kann  per  exclusionem  auf  die 
Diagnose  kommen.  Immerhin  bleibt  es  eine  Vermutungsdiagnose; 
die  Sicherstellung  der  Diagnose  wird  eine  Domäne  der  Röntgen- 
diagnostik bleiben. 

Die  Therapie  ist  eine  einfache.  Man  muß  sich  darauf  beschrän- 
ken, in  erster  Linie  fClr  Buhigstellung  zu  sorgen,  was  am  einfachsten 
durch  flache  Lagerung  des  Patienten  erzielt  wird.  Heftpflasterzug 
mag  oft  zur  Unterstützung  mit  angewandt  werden.  Ich  habe  ein- 
fache Heftpflasterstreifen  angelegt  Payr  hat  in  seinem  jüngst  ver- 
öffentlichten Falle  elastischen  Zug  durch  Zwischenschaltung  von 
Gummi  angewandt.  Es  hat  dies  gute  Dienste  getan,  namentlich  ver- 
schwanden die  Schmerzen  darnach.  Ich  halte  die  Anwendung  eine$ 
elastischen  Zuges  nicht  für  erforderlich,  wenn  man  das  Heftpflaster 
bei  starker  Lendenlordose  anlegt;  denn  dann  wird  bei  gut  sitzen- 
dem Pflaster  die  Muskulatur  noch  kräftiger  unterstützt  als  bd 
elastischem  Verband.  Eine  direkte  Zug-  oder  Druckwirkung  auf 
den  abgebrochenen  Querfortsatz  können  wir  infolge  seiner  tiefen 
Lage  ja  doch  nicht  erreichen,  und  eine  eventuelle  fehlerhafte  Stellung 
des  Bruchstückes  vermögen  wir  durch  einen  derartigen  Verband 
auch  nicht  zu  korrigieren.  Diese  Gefahr  dürfte  aber  auch  nicht 
groß  sein,  da  die  Muskulatur  dem  Bruchstück  nicht  allzuviel  freien 
Spielraum  läßt.  Ob  eine  Funktionsstörung  aus  einer  eventaellen 
fehlerhaften  Stellung  hervorgeht,  lassen  die  wenigen  bisherigen  Be- 
obachtungen nicht  erkennen.  Anzunehmen  ist  es  nicht,  da  selbst 
bei  doppelseitigem  Querfortsatzbruch  ja  nur  die  kleine  Gruppe  der 
kurzen  Muskeln  (Mm.  intertransversarii  und  transverso-spinales 
ausfällt,  deren  Funktion  nicht  sehr  wichtig  ist  und  leicht  von  den 
Nachbarmuskeln  übernommen  werden  kann. 

Ob  diese  Bruchform  wirklich  so  selten  ist,  wie  es  nach  den 
bisherigen  Mitteilungen  scheint,  möchte  ich  doch  bezweifeln.  Es  ist 
diese  Verletzung  geradezu  prädestiniert,  nicht  erkannt  zu  werden,  und 
es  dürfte  mancher  Fall  von  Distorsion  und  Lumbago  wohl  aufgeklän 
werden,  wenn  man  an  die  Möglichkeit  des  Querfortsatzbruches  denkt 
Die  Anwendung  der  Böntgenstrahlen  zur  Sicherstellung  der  Diagnose 
wird  noch  manchen  Fall  aufdecken  und  vielleicht  manchen  Unfall- 
verletzten von  dem  Verdachte  der  Simulation  reinigen. 
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wurden  drei  beobachtet  Ich  teile  zunächst  die  Krankengeschichten 
der  beiden  tödlich  verlaufenen  Fälle  mit,  da  sie  sich  fast  vollkommen 
gleichen  und  gemeinsam  besprochen  werden  können. 

Fall  5.  Der  23  Jahre  alte  H.  Ü.  stieß  am  Mittag  des  20.  Juli  1907, 
auf  dem  Rade  fahrend,  gegen  dnen  Straßenbahnwagen,  fiel  za  Boden  und 
warde  eine  Strecke  weit  geschleift  Er  wurde  sofort  ins  Krankenhaus  ein- 
^'eliefert  und  klagte  ttber  heftigen  Schmerz  im  Nacken. 

Der  Kopf  war  stark  hintenüber  gebeugt;  er  konnte  passiv  gedreht 
vrerden,  dagegen  jammerte  Pat.  laut,  bei  dem  vorsichtigsten  Versuch,  den 
Kopf  anzuheben.  Bei  Palpation  des  Nackens  waren  der  4.  und  5.  Hals- 
wirbel sehr  druckempfindlich.  Vom  Munde  aus  fühlte  man  einen  stark 
vorspringenden  Wirbel,  den  man  als  den  4.  Halswirbel  bestimmen  konnte. 
Die  Muskulatur  der  Beine  zeigte  mäßigen  Spasmus,  der  sich  leicht  fiber- 
winden ließ.  An  den  Armen  waren  die  Extensoren  schlafi!  gelähmt,  die 
Beäger  rechts  stark,  links  gering  spastisch.  Die  Schultermuskulatur  ein- 
schließlich des  Muse,  deltoides  war  normal  beweglich.  Die  Prüfung  der 
Sensibilität  war  zunächst  untunlich.     Es  bestand  starker  Priapismus. 

Als  Pat.  3  Stunden  nach  der  Verletzung  wieder  untersucht  wurde, 
waren  Rumpf  und  Beine  vollkommen  schlaff  gelähmt,  es  bestand  Anästhesie 
bis  zum  2.  Intercostalraum.  An  der  oberen  Extremität  war  noch  Beugung 
im  Ellbogengelenk  möglich,  so  daß  Pat.  versuchte,  die  Hand  zum  Mund 
za  führen.  Die  Extensoren  waren  schlaff  gelähmt  Die  Atmung  wurde 
nur  durch  das  Zwerchfell  unterhalten.  Die  Pupillen  waren  maximal  eng, 
Temperatur  bei  der  Aufnahme  (in  Axilla  gemessen)  35,3^;  nach  3  Stunden 
36^.     Gegen  Abend  trat  starke  Rhinitis  auf. 

Am  nächsten  Morgen  war  der  Befund  insofern  verändert,  als  nunmehr 
schlaffe  Lähmung  aller  Extremitäten  bestand;  Retentio  urinae  erforderte 
Einführen  des  Katheters. 

Zwei  Tage  nach  der  Verletzung  waren  auch  die  Arme  schlaff  gelähmt, 
nach  5  Tagen  starb  der  Patient. 

Das  2  Stunden  nach  der  Aufnahme  des  Verletzten  angefertigte  Röntgen- 
bild bestätigte  die  auf  Bruch  des  4.  und  5.  Halswirbels  gestellte  Diagnose. 
£ine  Sektion  konnte  nicht  gemacht  werden.  Aber  das  auch  noch  von  der 
Leiche  angefertigte  Röntgenbild  läßt  erkennen,  welch  hochgradige  Zer- 
störangen  eingetreten  waren.  Von  einer  normalen  Wirbelstruktur  ist  gar 
nichts  mehr  zu  erkennen,  man  sieht  nur, an  Stelle  des  4.  und  5.  Hals- 
wirbels ein  wirres  Durcheinander  von  Bruchstücken,  das  es  verständlich 
macht,  daß  eine  Rettung  des  Pat  ausgeschlossen  war. 

Fall  6.  Der  andere  Pat.,  der  eine  ähnliche  Verletzung  erlitten  hatte, 
ein  38  Jahre  alter  Händler,  V.  C,  war  in  der  Weise  verunglückt,  daß  er 
vom  Wagen  herabgefallen  war  und  so  zu  liegen  kam,  daß  ihm  ein  Rad 
über  Rücken  und  Kopf  ging.  Außer  Hautabschürfungen  im  Nacken  waren 
keine  äußeren  Verletzungen  vorhanden.  Das  Gesicht  war  gerötet  und  leicht 
gedunsen,  die  untere  Hälfte  der  Halswirbelsäule  sehr  schmerzhaft.  Vom 
Munde  aus  war  kein  abnormer  Tastbefund  zu  erheben. 

Die  Untersuchung,  die  erst  mehrere  Stunden  nach  dem  Unfall  vor- 
genommen  wurde,  da  Pat.  von  auswärts  eingeliefert  war,  ergab  vollkommene 
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schlaffe  Lähmung  des  Körpers  und  der  Extremitäten,  die  Schulter  konnte 
noch  etwas  gehoben  werden  (Muse,  levator  scapnlae).  Grenze  der  Anästhesie 
am  Bumpf  im  2.  Intercostalraum,  Blasen-  und  Mastdarmlähmung.  Urin, 
durch  Katheder  entleert,  frei  von  pathologischen  Bestandteilen.  Puls  60, 
Temperatur  35,6. 

Am  nächsten  Tage  starke  Bhinitis,  die  häufiges  Niesen  venirsachto. 
Temperaturanstieg.  Nach  60  Stunden  trat  der  Tod  ein,  nachdem  die  Tempe- 
ratur bis  auf  41,4  (axillar  gemessen)  gestiegen  war. 

Das  Böntgenbild  hatte  einen  Bruch  des  5.  Halswirbels  gezeigt 
Die  Sektion  ergab,   daß  der  Wirbelbruch  eine  quere  ZertrOmmerang 
des  Halsmarkes  verursacht  hatte.    Außerdem  deckte  sie  noch  einen  Bruch 
des  Brustbeins  auf. 

Die  Diagnose  dieser  Fälle  bot  keine  Schwierigkeiten.   Bei  dem 

1.  Fat.  ergab  sie  sich  mit  absoluter  Sicherheit  schon  aus  dem  Tast- 
befund und  wurde  bestätigt  durch  die  Lähmungserscheinongen,  im 

2.  Falle  ergab  die  Feststellung  der  Ausfallserscheinungen  gleichfalls 
die  richtige  Diagnose.  Die  Röntgenuntersuchung  ergab  nur  die  Be- 
stätigung des  Befundes.  Bei  dem  zuletzt  erwähnten  Patienten  hat 
sich  bis  zum  Tode  in  der  Ausdehnung  des  Lähmungsgebietes  nicht"; 
geändert.  Anders  bei  dem  Vorletzten.  Hier  war  offenbar  bei  der 
Einlieferung  in  das  Krankenhaus  die  Querschnittsläsion  noch  nicht 
vollständig,  denn  es  bestanden  noch  Spasmen  in  den  Beinen*  Es 
ist  dies  wahrscheinlich  so  zu  erklären,  daß  die  im  Rückenmarks- 
querschnitt in  median  gelegenen  Bahnen  zu  den  tieferen  Körper- 
teilen noch  nicht  gänzlich  zerstört  waren,  daß  die  höher  austreten- 
den Bahnen,  die  mehr  peripher  liegen,  dagegen  zuerst  unterbrochen 
wurden.  Man  konnte  deshalb  im  ersten  Augenblick  noch  daran 
denken,  ob  man  nicht  doch  einen  Versuch  zur  Erhaltung  des  Lebens 
durch  Resektion  eines  oder  mehrerer  Bogen  machen  sollte.  Die 
Lähmung  wurde  aber  so  schnell  eine  vollständige,  daß  jede  Aussicht 
schwinden  mußte. 

Die  beiden  Fälle  zeigen  fast  vollkommene  Gleichheit  der  Er- 
scheinungen. Sie  entsprechender  Verletzung  des  5. Cervicalsegments. 
Im  ersten  Falle  stimmt  das  mit  der  Höhe  der  Verletzung  überein. 
Es  war  der  4.  Wirbel  nach  vorn  luxiert,  das  Mark  also  in  Höhe 
des  4.  Intervertebralraumes  gequetscht.  Im  2.  Falle  saß  der  Brach 
im  Körper  des  5.  Halswirbels  allein.  Es  entspricht  diese  Höhe  dem 
6.  Cervicalsegment.  Es  mußte  demnach  die  Radialseite  des  Armes 
frei  von  Sensibilitätsstörung  sein.  Das  konnte  aber  nicht  mehr  ge- 
prüft werden,  da  der  Fat.,  der  auch  die  Erscheinungen  der  Commotio 
cerebri  bot,  bei  der  Prüfung  der  Sensibilität  versagte.  Da  er  außer- 
dem erst  mehrere  Stunden  nach  der  Verletzung  zur  Untersuchung 
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kam,  ist  es  nicht  verwunderlich,  wenn  er,  trotz  Braches  des  5.  Hals- 
wirbels, den  Typus  der  Verletzung  des  nächsthöheren  Segmentes 
darbot;  der  Bluterguß,  die  Erschütterungen  während  des  Transportes 
haben  sicher  die  Einbeziehung  des  5.  Halssegmentes  in  den  Ver- 
letzungsbereich begünstigt.  — 

Ich  gehe  nunmehr  über  zui*  Besprechung  des  letzten  Falles. 
Es  lag  hier  vor  ein 

Bruch  des  Epistropheus 

luit  Ausgang  in  Heilung.  Ich  teile  im  folgenden  die  wichtigsten 
Daten  aus  der  Erankheitsgeschichte  mit: 

Fall  7.  Der  24  Jahre  alte  P.  G.  verunglttckte  am  9.  März  1907  iu  der 
Weise,  daß  er  von  einem  Neubau  aus  der  Höhe  von  3  Stockwerken  herab- 
tiel  und  mit  dem  Steiß  auffiel,  also  gleichsam  sich  unten  aufsetzte.  Er 
wurde  etwa  V2  Stunde  nach  der  Verletzung  in  das  Krankenhaus  gebracht 
und  war  gänzlich  bewußtlos.  Äußere  Verletzungen  waren  nicht  sichtbar, 
«lie  Haut  am  Damm  bis  ans  Kreuzbein  herauf  blutunterlaufen.  Keine 
Blatung  aus  Nase,  Mund  oder  Ohr.  Wirbelsäule  anscheinend  unverletzt. 
Temperatur  36,9,  Puls  96. 

10.  III.  Am  nächsten  Tage  war  Pat.  sehr  unruhig,  warf  sich  im  Bette 
hin  und  her,  war  aber  noch  bewußtlos.  Die  Pupillen  eng,  reagieren  auf 
Lichteinfall.  Temperatur  leicht  erhöht,  38,0^  Puls  120.  Pat.  läßt  Stuhl 
und  Urin  unter  sich. 

12.  III.  Pat.  ist  nicht  mehr  vollkommen  bewußtlos,  reagiert  auf  lautes 
Anrufen;  er  ist  sehr  unruhig,  motorische  Lähmung  besteht  anscheinend 
nirgends.  Reflexe  lassen  sich  nicht  prüfen,  Augenhintergrnnd  normal. 
Lungen,  Herz  normal.  Urin  enthält  weder  Eiweiß  noch  Zucker.  Es  fällt 
auf,  daß  der  Kopf  leicht  vorgebeugt,  so  daß  das  Kinn  sich  .der  Brust 
nähert,  und  ganz  steif  gehalten  wird. 

14.  IU.  Patient  ist  heute,  5  Tage  nach  der  Verletzung,  klar.  Stuhl 
nnd  Urin  gehen  mitunter  noch  unwillkürlich  ab. 

Untersuchung  der  Wirbelsäule  ergibt  Schmerzhaftigkeit  der  oberen 
Halswirbelsäule,  es  wird  festgestellt,  daß  der  Dornfortsatz  des  Epistropheus 
auffallend  tief  steht,  so  daß  man  merkwttrdig  tief  zwischen  Basis  des  Hinter^ 
hanptes  und  2.  Proc.  spin.  vertebrae  eindrücken  kann  und  das  Gefühl  hat, 
als  ob  hier  .eine  Lücke  in  der  Wirbelsäule  bestände.  Der  Kppf  wird  in 
«1er  oben  geschilderten  Stellung  unverändert  steif  gehalten  und  Patient  fängt 
sofort  an  zu  jammern,  wenn  der  Versuch  gemacht  wird,  den  Kopf  vor- 
sichtig nach  hinten-aufwärts  zu  heben.  Es  wird  nunmehr  die  Diagnose 
auf  eine  Verletzung  der  Hals  Wirbelsäule,  vermutlich  Bruch  im  Atlas  oder 
£pistrQphens  gestellt.  Vom  Rachen  aus  war  nichts  Auffallendes  zu  tasten. 
Bxtension  mit  Glissonscher  Schwinge. 

Das  am  15.  III.  angefertigte  Röntgenbild,  in  frontaler  Richtung 
aufgenommen,  ergab,  daß  der  Dornfortsatz  des  Epistropheus  sehr  steil 
steht,  so  daß  der  Abstand  zwischen  ihm  und  dem  Atlasbogen  auffallend 
groß  ist.  Der  Winkel,  den  der  Dornfortsatz  mit  der  Transvcrsalachse 
des  Atlas  bildet,  beträgt,  am  Bild  gemessen,  55  Grad.  Das  mit  Durch- 
I>eiitsebe  Zeitschrift  f.  Ohirargie.    95.  Bd.  30 
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leuchtang  in  sagittaler  Richtnng  erhaltene  Bild  läßt  am  linken  Qoerfortsat2 
des  Epistropheas  eine  abnorme  Linie  erkennen,  die  anf  den  von  Un- 
verletzten gewonnenen  Bildern  fehlt  and  die  deshalb  nnr  als  Brachlinie 
gedentet  werden  kann.  Der  Processas  odontoides  ist  normal.  Dagegen 
ist  zwischen  rechtem  Qaerfortsatz  and  Körper  die  rautenförmige  Gestalt 
eines  abgesprengten  Stttckes  za  erkennen,  das  wahrscheinlich  vom  Qaer- 
fortsatz stammt  Abgesehen  von  der  Bewegangsbeschr&nkang  des  Kopfes 
bestehen  keine  motorischen  Störungen,  die  Sensibilität  ist  normal  mit  Auf- 
nahme des  'Nackens  und  des  Hinterkopfes,  wo  eine  starke  Hyperästhesii^ 
besteht. 


Fig.  3.    Graf,  10  Tage  nach  der  Verlet«ung. 

Die  Behandlang  bestand  in  den  ersten  4  Wochen  in  Extension  mit 
Glissonscher  Schwinge,  nach  6  Wochen  stand  Patient  auf.  Jetzt  fiel  nocb 
mehr  als  früher  im  Bett  die  steife  Haltung  des  leicht  vomttbergebeagten 
Kopfes  auf.  Bei  ruhigem  Gehen  traten  keine  Schmerzen  ein,  sobald  aber 
Patient  eine  heftige  Bewegung  machte,  namentlich  wenn  er  laufen  oder 
springen  wollte,  empfand  er  einen  stechenden  Schmerz  im  Nacken. 

Nach  8  Wochen  wurde  der  Verletzte  aus  dem  Krankenhause  entlassen. 
Er  arbeitete  zunächst  noch  nicht,  nach  einigen  Monaten  nahm  er  eine 
Stelle  als  Lichtpauser  an,  die  ja  keine  körperliche  Anstrengung  erfordert 
Er  gab  aber,  nachdem  er  5  Monate  gearbeitet  hatte,  die  Arbeit  wieder 
auf,  da  er  sie  wegen  ständiger  Schmerzen  im  Nacken  und  Hinterkopf, 
sowie  nach  der  rechten  Schulter  zu  nicht  bewältigen  konnte.  Außerdem 
klagt  er  über  häufiges  Flimmern  in  den  Augen. 

Ich  habe  den  Patienten  vor  einem  Monat,  IV4  Jahr  nach  der  Ver- 
letzung, nochmals  untersucht    Dabei  ergab  sich  folgender  Befund: 
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Der  Patient  ist  kräftig  gebaut.  Die  Farbe  der  Gesichtshaut,  sowie 
der  Schleimhäute  ist  auffallend  blaß.     Gesicht  leicht  gedunsen. 

Pupillen  mittelweit,  reagieren  prompt  aufLichteinfall  und  Akkommodation. 

Patellarreflexe  beiderseits  lebhaft,  Reflexe  der  Bauchdecken,  des 
Eremasters,  der  Achilles-  und  Tricepssehnen  normal.  Dermographie.  Kein 
Faß-  und  Patellarclonus.  Bei  der  Prüfung  der  Reflexe  tritt  lebhafte  Rötung 
des  Gesichtes  auf. 

Es  fällt  sofort  auf,  daß  die  Haltung  des  Kopfes  steif  ist,  daß  der 
sonst  lebhafte  Patient  ängstlich  bemOht  ist,  den  Kopf  ruhig  zu  halten. 
Der  Kopf  ist  leicht  vornttber  geneigt,  so  daß  das  Kinn  der  Brust  etwas 


Fig.  4.    Graf,  ^U  Jahre  nach  der  Verletzung. 


genähert  ist.  Beim  Betasten  des  Nackens  fählt  man,  wie  schon  während 
der  Krankenhausbehandlung,  eine  tiefe  Grube  unterhalb  der  Basis  des 
Hinterhauptes,  in  der  die  Weich  teile  auffallend  schlaff  sind,  unten  wird 
diese  Grube  begrenzt  von  dem  vorspringenden  Dorn  des  Epistropheus.  Vom 
Munde  aus  ist  kein  Yorsprung  zu  tasten.  Das  Beugen  des  Kopfes  nach 
vorn  ist  nicht  behindert,  dagegen  wird  Beugen  nach  hinten  nur  in  ganz 
geringem  Maße  ausgeführt.  Ebenso  ist  Beugen  des  Kopfes  seitwärts  er- 
heblich behindert  und  Drehen  des  Kopfes  fast  ganz  unmöglich,  so  daß  der 
Verletzte,  wenn  er  diese  Bewegung  machen  soll,  sofort  den  Oberkörper 
mit  dreht 

Die  übrige  Wirbelsäule  entspricht  der  eines  Gesunden,  sie  weist  ganz 
normale  Gestaltung  auf. 

Die  inneren  Organe  (Herz,  Lungen,  Nieren)  sind  gesund. 

Interessant  wurde  der  Befund  durch  Prüfung  der  Sensibilität,  der  bei 

30» 
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wiederholter  Uutersachung  in  einer  mehrtägigen  Beobachtangszeit  immer 
der  gleiche  war.    Zur  Erl&aternng  verweise  ich  auf  die  Skizzen  S.  475. 

Es  besteht  eine  Hyperästhesie  an  Hals  und  Kopf.  Diese  Zone  hat 
die  Form  einer  Kapuze,  sie  dehnt  sich  über  die  ganze  behaarte  Kopfhant 
bis  zu  der  Ck)ronarnaht  aus,  verläuft  hinter  dem  Ohr  entlang  dem  Unter- 
kieferrand nach  vorne,  umgreift  den  Hals  kragenartig,  wobei  sie  sich  links 
bis  an  den  clavicularen  Ansatz  des  Sternocleido  herab  in  der  unteren 
Hälfte  des  seitlichen  Halsdreiecks  erstreckt,  rechts  in  Höhe  des  King- 
knorpels am  vorderen  Rande  des  Sternocleido  endigt  und  am  RQcken 
herabreicht  bis  zum  2.  Brustwirbeldorn.  Die  Hyperästhesie  ist  aber  in  dieser 
Ausdehnung  keineswegs  gleichmäßig  stark,  vielmehr  besteht  ein  Bezirk 
stärkerer  Hyperästhesie  im  Bereiche  des  Hinterkopfes,  der  sich  von  der  Pro- 
tuberantia  occipitalis  bis  zur  Scheitelhöhe  nach  oben  erstreckt.  Patient 
brachte  diesen  Unterschied  dadurch  zum  Ausdruck,  daß  er  das  Gefikhl 
hier  als  „Picken"",  sonst  als  „Kribbeln"  bezeichnete.  Beim  leichten  Be- 
klopfen des  Kopfes  findet  man  außerdem  3  Stellen,  die  die  Maximalpanktf 
der  Klopfempfindlichkeit  bezeichnen;  sie  liegen  am  Hinterkopf  7  cm  ober- 
halb der  Protuberantia  occipitalis  1^/4  cm  rechts  von  der  Mittellinie,  an 
der  rechten  Schläfe  4V2  cm  über  der  Mitte  der  Verbindungslinie  zwischen 
äußerem  Augenwinkel  und  oberem  Ansatz  der  Ohrmuschel,  an  der  linken 
Schläfe  5^(4  cm  über  dieser  Linie  und  1  ^^2  cm  hinter  der  durch  den  äußeren 
Augenwinkel  gezogenen  Senkrechten. 

Außerdem  bestehen  noch  Sensibililätsstörungen  an  beiden  Unter- 
schenkeln, und  zwar  rechts  schienenartig  vom  Kniegelenk  an  abwärts  bi> 
zum  inneren  Knöchel  eine  größere  Zone,  in  der  Thermanästhesie  besteht 
eine  kleinere  analgetische  und  für  Berührung  unempfindliche  Zone.  lAuk> 
besteht  eine  kleine  Zone  medial  von  der  Achillessehne,  etwa  handbreit 
hoch,  8  Querfinger  breit,  in  der  sich  die  Ausdehnung  der  Anästhesie  für 
alle  Qualitäten  deckt. 

Das  bei  Gelegenheit  dieser  Nachuntersuchung  angefertigte  Röntgen- 
bild ergibt  die  Richtigkeit  der  vor  1  Jahr  gestellten  Diagnose  mit  weit  größerer 
Deutlichkeit  als  die  ersten  Bilder.  In  der  Seitenaufnahme  Fig.  4,  S.  467  er- 
kennt man  zunächst  die  fehlerhafte  Stellung  des  Dornfortsatzes,  dann  aber  sieht 
man,  daß  im  Bereich  des  Bogens  und  des  Querfortsatzes  eine  bedeutende 
Zunahme  der  Knochenmasse  in  der  Höhe  und  eine  Verdichtung  der  Knochen- 
substanz besteht,  die  wir  wohl  unbedenklich  als  callöse  Wucherung  an- 
sprechen dürfen,  ebenso  wie  die  Schatten,  welche  vor  dem  Atlaskörper 
liegen  an  einer  Stelle,  die  beim  Gesunden  nur  Weichteile  enthält.  Dazu 
kommt  die  namentlich  rechts  auffallende  Verringerung  des  Spatium  inter- 
vertebrale,  die  nur  durch  Kompression  der  Intervertebralscheibe  und  Tiefer- 
rOcken  der  rechten  Hälfte  des  Epistropheuskörpers  erklärt  werden  kann. 

Es  liegt  in  diesem  Falle  also  vor  ein  Bruch  des  Bogens  des 
Epistropheus  mit  Absprengung  eines  Teiles  des  linken  Querfort- 
satzes, der  zu  einer  nur  geringen  Dislokation  führte  in  dem  Sinne. 
daß  der  Körper  des  Epistropheus  etwas  um  die  horizontale  Achse 
links  tiefer  gerückt  wurde.  Außerdem  hatte  eine  Commotio  cerebri 
und  eine  Blutung  im  Sacralmark  stattgefunden. 
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Brüche  des  Epistropheus,  die  dem  unsrigen  ähnlich  sind,  sind 
sehr  selten.  Sehen  wir  ab  von  dem  Bruch  des  Zahnfortsatzes,  der 
ja  infolge  der  genetischen  Zagehörigkeit  des  Proc  odontoides  zum 
Atlas  eine  besondere  Stellang  einnimmt,  so  finden  wir  in  der  ge^* 
samten  Literatur  im  ganzen  nur  10  Fälle.  Allein  7  Fälle  von  diesen 
kennt  schon  Gurlt,  sie  stammen  aus  der  Zeit  von  1765  bis  1864. 
2  andere  sind  von  Wagner  beobachtet  Von  diesen  10  Fällen  fand 
sich  nur  bei  3  Bruch  des  Epistropheus  allein  vor,  bei  den  anderen 


Fig.  5.    Graf,  10  Tage  nach  der  Verletzung. 


waren  mehrere  Wirbel,  einmal  die  Schädelbasis  gebrochen.  Außir 
diesen  konnte  ich  noch  einen  1900  von  Delbet  beschriebenen  Fall 
auffinden,  bei  dem  auch  nur  ein  Bogenbruch  des  Epistropheus  vor- 
lag. In  allen  diesen  Fällen  erfolgte  ein  tödlicher  Ausgang:  Imal 
sofort  (Wagner),  2mal  nach  1  Stunde  (Green  öascoyen,  Arnott); 
bei  3  Fällen  nach  16,  24,  36  Stunden  (Chapillon,  Gurlt,  Birkett), 
die  anderen  Patienten  lebten  noch  3  Tage  (Bouvier),  5  Tage  (Del- 
bet), 13  Tage  (Uhde)  und  20  Tage  (Wagner).  Mein  Patient  ist 
also  der  erste,  der  nach  dieser  Verletzung  geheilt  wurde. 

Sieht  man  die  Krankengeschichten  dieser  3  Fälle  von  isoliertem 
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Brach  genauer  durch,  so  f&Ut  auf,  daß  alle  die  Patienten  die  Ver- 
letzung nm  längere  Zeit  (3—20  Tage)  überlebt  haben.  Es  ist  das 
sehr  auffallend  und  gibt  Veranlassung,  den  Sitz  des  BnicheB  in 
diesen  Fällen  zu  bestimmen. 

Bouyier  berichtet  (nach  Gurlt),  daß  die  hintere  H&lfte  des 

2.  Halswirbels  beiderseits  perpendikulär  vor  den  unteren  Oelenk- 
fortsätzen  von  der  vorderen  abgebrochen  war,  rechts  mit  ElrOfl&iimg 
des  Foramen  vertebrale  ohne  Verletzung  der  Arterie;  keine  Dis- 
lokation der  Fragmente;  die  Enocbensubstanz  war  dicht  und  kom- 
pakt, der  Canalis  vertebralis,  die  Wirbellöcher  und  die  Halsnerven 
ebenfalls  (intakt?  Verf.). 

Wagner  gibt  eine  Abbildung,  aus  der  hervorgeht,  daß  gleich- 
falls eine  Querfraktur  des  Bogens  dicht  vor  den  unteren  Grelenk- 
fortsätzen  bestand;  das  obere  Bruchstück  war  nach  vom  geratscht 
Das  Bückenmark  und  seine  Hüllen  waren  unversehrt  (dnrdi 
mikroskopische  Untersuchung,  Prof.  Ponfick,  bestätigt). 

Aus  Delbets  Abbildung  geht  hervor,  daß  der  Bruch  an  der 
Verbindung  des  rechten  Bogens  mit  dem  unteren  Oelenkfortsatz  saß. 
Es  bestand  nur  eine  geringe  Dislokation  des  gebrochenen  Grelenk- 
fortsatzes  gegenüber  dem  des  3.  Halswirbels.  Leider  teilt  Delbet 
nichts  über  den  Befund  am  Halsmark  mit 

Allen  3  Fällen  ist  gemeinsam,  daß  das  Bückenmark  unverletzt 
war.  Der  Patient  Delbets  hatte  überhaupt  keine  Ausfallserschei- 
nungen gezeigt,  Bouviers  Patientin  nur  geringe  Verminderung  der 
Sensibilität  im  linken  Arm  und  zeitweise  Störung  der  Sprache.  Nur 
der  Patient  Wagners  war  zuerst  an  allen  4  Gliedmaßen  und  dem 
Bumpf  gelähmt. 

Es  ist  dies  der  einzige  Fall,  bei  dem  eine  Dislokation  vorhanden 
war,  die  auf  eine  Wirbelverletzung  hinwies:  der  Domfortsatz  des 

3.  Halswirbels  sprang  etwas  vor,  die  rechten  Processus  obliqni 
zwischen  2.  und  3.  Halswirbel  schienen  etwas  weiter  vorzustehen 
als  links,  und  im  Pharynx  bestand  entsprechend  dem  2.  Wirbel- 
körper eine  starke  Erhabenheit  Wagner  nahm  demnach  an,  daß 
es  sich  um  Zerreißung  der  Bandscheibe  zwischen  2.  und  3.  Hals- 
wirbel handle,  mit  Verschiebung  der  Processus  obliqui  nach  venu 
möglicherweise  auch  nur  der  rechten.  Er  führte  in  diesem  Sinne 
die  Beposition  aus,  worauf  die  Erhabenheit  im  Pharynx  verschwun- 
den war.  Sie  kehrte  jedoch,  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  wieder. 
wenn  mit  der  Extension  nachgelassen  wurde.  Es  wurde  deshalb 
am  Eopfe  stark  extendiert,  worauf  bis  zum  nächsten  Tage  die 
Lähmungserscheinungen  allmählich  fast  vollkommen  zurückgingen. 
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Als  am  Abend  wieder  Lähmangserscheinnngen  sich  einstellteiif  er- 
gab die  Untersuchung  wieder  ein  Vorstehen  des  Wirbelkörpers. 
Aber  trotz  aller  möglichen  Versnche  gelang  es  nicht,  die 
verbesserte  Sirellung  zu  erhalten,  sie  ließ  sich  allerdings 
leicht  wiederherstellen,  wonach  stets,  selbst  bis  zum  letz- 
ten Tage,  eine  Besserung  der  Motilität  eintrat 

Es  haben  diese  3  Fälle  mit  dem  unserigen  so  viel  Gemeinsames, 
daß  man  sich  geradezu  dazu  gedrängt  sieht,  diese  Fälle  als  eine 
bestimmte  Gruppe  zusammenzufassen.  Wir  werden  in  dieser  An- 
nahme bestärkt,  wenn  wir  noch  die  Krankengeschichten  der  anderen 
Fälle  durchsehen,  die  von  Patienten  berichten,  welche  ebenfalls  mit 
einem  Bruch  des  2.  Halswirbels  noch  längere  Zeit  lebten  und  außer- 
dem noch  andere  Verletzungen  erlitten  hatten.  Es  gehört  hierher 
zunächst  der  Fall  von  Gurlt,  der  von  einem  Präparat  in  der  pathoL^ 
anatomischen  Sammlung  des  Collegium  anatom.-chir.  zu  Braunschweig 
berichtet.  Es  stammt  von  einem  Patienten,  der  einen  Bruch  des 
Epistropheus  durch  die  beiden  Gelenkfortsätze  und  zugleich  einen 
Schädelbasisbruch  erlitten  hatte  und  diese  Verletzung  noch  einen 
Tag  flberlebte.  Der  andere  Fall  ist  der  von  Uhde.  Ein  Mann 
war  von  einem  Baum  auf  den  Hinterkopf  und  Rücken  gestürzt  und 
nach  13  Tagen  gestorben.  Die  Sektion  ergab  eine  Fraktur  des 
2.  Wirbelbogens  beiderseits  dicht  unter  den  Proc.  obliqu.  sup.  und 
des  linken  Querfortsatzes.  Außerdem  war  der  hintere  Bogen  des 
Atlas,  der  6.  Halswirbelbogen,  die  Querfortsätze  des  7.  Halswirbels, 
das  Brustbein  und  das  Becken  gebrochen.  Dieser  Patient  hatte 
keine  Formveränderung  im  Nacken  gezeigt,  nur  geringes  Fieber 
und  Lähmung  der  Beine  und  der  Harnblase. 

Zunächst  fällt  bei  all  diesen  Fällen  bei  der  Beschreibung  des 
Verlaufs  der  Bruchlinien  auf,  daß  der  Wirbel  quer  gebrochen 
war.  Der  Bruch  saß  immer  in  der  Gegend  der  Gelenkfortsätze. 
3mal  saß  der  Bruch  vor  den  hinteren  Gelenkfortsätzen  (Bouvier, 
Uhde,  Wagner),  Imal  dahinter  (Delbet),  Imal  ging  er  mitten 
durch  (Gurlt).  Wagner  und  Stolper  haben  schon  darauf  hin- 
gewiesen, daß  ihr  Fall  eine  so  weitgehende  Ähnlichkeit  mit  denen 
von  Ourlt,  Bouvier  und  Uhde  beschriebenen  hat,  daß  man  „bei 
der  Seltenheit  von  Epistropheusfrakturen  überhaupt  diese  Form 
der  Querfraktur  für  typisch  ansehen*'  darf.  Ich  glaube,  wir  müssen 
auch  unseren  Fall  dieser  Gruppe  zuzählen.  Es  läßt  sich  zwar  in 
nnserem  Falle  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  sagen,  wo  der  Bruch 
sitzt»  da  das  Röntgenbild  darüber,  trotz  oft  wiederholter  Aufnahmen, 
keine  zwingenden  Anhaltspunkte  gibt.   Es  läßt  sich  aber  immerhin 
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soyiel  feststellen:  Der  Bruch  ist  ein  qaerer,  durch  beide  Hftlften 
gehender;  der  Bruch  sitzt  in  der  Gegend  der  Gelenkfortsätze;  bei 
dem  in  sagittaler  Strahlenriehtung  aufgenommenen  Bilde  ist  links 
hier  ein  abgesprengter  Knochensplitter  zu  erkennen,  rechts  sind 
die  Linien  undeutlich.  Das  von  links  nach  rechts  aufgenommene 
Bild  bringt  die  stärksten  Veränderungen  in  der  Gegend  der  Gelenk- 
fortsätze zur  Darstellung.  Außerdem  ist  Bogen  mit  Domfortsatz 
um  die  quere  Achse  des  Wirbels  nach  hinten-unten  gedreht,  der 
Wirbelkörper  nicht  disloziert,  was  nur  bei  vollständigem  Querbrucli 
möglich  ist 

Eine  weitere  Gleichheit  der  Fälle  besteht  bei  dem  Entstehuiigs- 
modus  der  Verletzung.  4 mal  griff  die  Gewalt  in  der  Längsachse 
der  Wirbelsäule  an,  3mal  bei  Sturz  auf  den  Kopf  (Gurlt,  Uhde. 
Bouvier),  Imal  durch  Fall  auf  den  Steiß  (der  eigene);  nur 
der  Fall  Wagners  nimmt  insofern  eine  besondere  Stellung  ein. 
als  hier  ein  Stoß  gegen  den  Hinterkopf  einwirkte.  Es  ist  dies  der 
einzige  Fall  mit  stärkerer  Dislokation  eines  Bruchstückes.  Wagners 
Fall  ist  auch  der  einzige,  bei  dem  der  Tod  durch  den  Bruch  des 
2.  Halswirbels  allein  herbeigeführt  wurde.  In  den  anderen  3  Fällen 
läßt  sich  feststellen,  daß  der  Tod  gar  nicht  oder  wenigstens  nicht 
ausschließlich  auf  den  Epistropheusbruch  zurückzuführen  ist  Im 
Falle  Gurlts  lag  noch  Basisbruch  vor,  bei  ühde  zahlreiche  andere 
Verletzungen.  Bouviers  Patientin,  eine  76jährige  Frau,  ist  sicher- 
lich nicht  an  dem  Bruch  gestorben,  sie  ist  einer  Pneumonie  mit 
Delirien,  die  schon  vor  der  Verletzung  bestanden  haben,  erlegen 
und  es  ist  ausdrücklich  betont,  daß  Dura  und  Mark  intakt  waren. 
Bei  Delbets  Fall  läßt  sich  die  Todesursache  nicht  erkennen;  die 
Sektion  ist  nicht  vollständig  gemacht,  aber  die  Krankengeschichte 
beweist,  daß  das  Mark  nicht  verletzt,  war,  da  keine  Sensibilität^- 
und  Motilitätsstörungen  zu  beobachten  waren,  und  eine  Dislokation 
auch  nicht  bestanden  hatte.  Ich  glaube  aber,  daß  dieser  Fall  der 
Gruppe  typischer  Querbrüche  des  Bogens  nicht  hinzuzurechnen  ist, 
da  der  Bruch  einseitig  war,  so  daß  für  ihn  ein  anderer  Mechanis- 
mus als  für  die  anderen  Fälle  angenommen  werden  muß.  Bezüglidi 
der  Benennung  möchte  ich  den  Vorschlag  machen,  die  sogenannten 
„Querbrüche"  des  Wirbels  als  „Horizontalbrüche"  zu  be- 
zeichnen und  als  „Querbrüche"  nur  die,  in  welchen  die  Bmchlinie 
in  frontaler  und  zugleich  vertikaler  Richtung  den  Wirbel  (Bogen 
oder  Körper)  durchsetzt. 

Diese  bisherigen  Ausführungen  lassen  die  schon  erwähnte  Zu- 
gammenfassung dieser  Brüche  in  eine  Gruppe  für  sich  und  deren 
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Hervorbebimg  als  typische  Verletzung,  wie  es  von  Wagner  und 
Stolper  geschehen  ist,  als  vollauf  berechtigt  erscheinen.  Um  so  mehr 
verlohnt  es  wohl  der  Mühe,  sich  den  Mechanismus  der  Entstehung 
dieses  Bruches  klar  zu  machen.  In  den  experimentellen  Arbeiten 
über  Verletzungen  der  Wirbelsäule  sind  die  Frakturen  der  obersten 
Halswirbel  wenig  oder  gar  nicht  berücksichtigt.  Es  liegt  das  wohl 
in  erster.  Linie  an  der  Seltenheit  dieser  Verletzungen,  sodann  daran, 
daß  die  Versuche  infolge  der  anatomischen  Beschaffenheit  dieses 
Teiles  der  Wirbelsäule  besonders  schwierig  sind.  Auch  mir  selbst 
ist  es  bis  jetzt  nicht  gelungen,  diesen  Querbruch  zwiseheti  den 
beiden  Gelenkfortsätzen  im  Versuch  zu  erzeugen.  Doch  glaube  ich, 
daß  uns  die  Anatomie  einige  Anhaltspunkte  gibt,  die  sich  für  die 
Auffassung  der  Entstehung  des  Querbruches  verwerten  lassen.  Der 
Teil  des  Wirbelbogens,  welcher  zwischen  den  Grelenkfortsätzen  liegt, 
ist  die  dünnste  Stelle  des  Wirbels,  die  Stelle,  welche  den  angreifen- 
den Kräften  den  geringsten  Widerstand  zu  leisten  vermag.  Es  ist 
aber  zugleich  dieser  Wirbelteil  der,  welcher  bei  einer  bestimmten 
Stellung  des  Kopfes  am  meisten  der  angreifenden  Kraft  ausgesetzt 
ist  Diese  Stellung  ist  Vornübemeigung  des  Kopfes  bei  gestreckter 
Halswirbelsäule.  Bringt  man  eine  Halswirbelsäule  in  diese  Stellung, 
so  ist  das  Lig.  nuchae  stark  gespannt,  die  Domfortsätze  fixiert. 
Gleichzeitig  aber  wird  der  untere  Gelenkfortsatz  des  Epistropheus 
von  dem  oberen  des  3.  Halswirbels  in  der  Weise  abgehebelt,  daß 
sich  nur  noch  die  Spitze  des  Fortsatzes  des  3.  Wirbels  mit  dem 
oberen  Rande  des  Gelenkfortsatzes  des  2.  Wirbels  berührt,  bei 
maximaler  Beugung  rückt  er  sogar  noch  etwas  vor  den  Gelenk- 
fortsatz hinaus.  Wirkt  nun  in  dieser  Stellung  eine  große  Kraft  auf 
den  Kopf,  und  hat  diese  Kraft  obendrein  noch  eine  Richtung  nach 
vorne  entsprechend  der  Linie  Scheitel— Kinn,  so  wird  der  Gelenk- 
fortsatz des  unteren  Wirbels  wie  ein  Keil  gegen  den  zwischen  den 
Gelenkfortsätzen  liegenden  Teil  des  Wirbelbogens  getrieben  und  der 
Wirbel  kann  nur  an  dieser  Stelle  brechen.  Begünstigt  wird  dieser  Bruch 
aber  außerdem  noch  dadurch,  daß  der  angreifenden  Gewalt  recht 
lange  Hebelarme  zur  Verfügung  stehen,  die  nach  vorne  von  dem 
um  den  Zahnfortsatz  verlängerten  Bogen,  hinten  von  dem  langen 
Domfortsatz  gebildet  werden.  Gleichlange  Hebelarme  sind  nur  vor- 
handen, wenn  die  Sichtung  der  Gewalt  die  unteren  Gelenkfortsätze 
trifft,  es  wird  aber  die  Möglichkeit,  daß  der  Bruch  hier  stattfindet, 
einmal  dadurch  verringert,  daß  die  Knochenmasse  an  dieser  Stelle 
doch  eine  recht  beträchtliche  ist,  zu  zweit  dadurch,  daß  der  Gelenk- 
fortsatz auf  der  Gelenkfläche  des  unteren  Wirbels  nach  unten  gleiten 
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kann,  bis  die  Spitze  des  Fortsatzes  des  unteren  Wirbels  an  dem 
Bogen  des  oberen  anstößt 

Die  Stellung  der  Diagnose  ist  in  Fällen  wie  dem  unserigen, 
wo  von  Seiten  des  Bückenmarkes  gar  keine  Eh-scheinungen  vorliegen, 
nicht  leicht  Sie  wurde  bei  unserem  Patienten  noch  erschwert  durch 
die  Commotio  cerebri.  So  kam  es,  daß  wir  in  den  ersten  Tagen  mit 
der  Diagnose  nicht  weiter  kamen,  zumal  da  wir  bei  dem  Zustande 
des  Verletzten  von  allen  nicht  unumgänglich  notwendigen  Mani- 
pulationen Abstand  nehmen  mußten.  Erst  als  der  Patient  aus  der 
Bewußtlosigkeit  erwacht  war  und  einigermaßen  klare  Antworte 
geben  konnte,  wurden  wir  klüger.  Es  fiel  jetzt  die  Zwangsstellung 
des  nach  vom  gebeugten  Kopfes  auf,  man  fühlte  deutlich,  daB  der 
Domfortsatz  des  Epistropheus  auffallend  tief  stand«  so  daß  man  mit 
dem  Finger  ziemlich  weit  zwischen  Atlas  und  Epistropheus  an- 
dringen konnte.  Dazu  kam  noch,  daß  die  Drehbewegungen  des 
Kopfes  außerordentlich  beschränkt  waren.  Es  blieb  nunmehr  nichts 
anderes  übrig,  als  eine  Verletzung  im  Bereiche  der  ersten  beiden 
Halswirbel  anzunehmen.  Daß  sie  aber  nicht  sehr  schwer  sdn  konnte, 
ging,  abgesehen  von  dem  Fehlen  von  Lähmungen,  daraus  hervor,  daß 
vom  Bachen  her  kein  abnormer  Tastbefund  erhoben  werden  konnte. 
Die  genaue  Diagnose,  insbesondere  das  anatomische  Bild  der  Ver- 
letzung, konnte  allein  durch  das  Köntgenbild  festgestellt  werden. 
Es  kann  nicht  dringend  genug  davor  gewarnt  werden,  in  F&Uen 
wie  dem  unserigen  an  den  Beranken  viel  herumzutasten  oder  gar 
bei  Verdacht  auf  Fraktur  den  sicheren  Beweis  durch  Nachweis 
von  Krepitation  und  abnormer  Beweglichkeit  erbringen  zu  wollen. 
Eine  ungeschickte  Bewegung,  eine  geringe  Verschiebung  des  Kopfes 
kann  den  sofortigen  Tod  zur  Folge  haben.  E^  verschlägt  ja  auch 
wirklich  nichts,  wenn  die  Diagnose  erst  nach  Tagen  oder  auch 
Woehen  gesichert  werden  kann,  zur  Böntgenuntersuchung  ist  im 
schlimmsten  Falle  auch  noch  Zeit,  wenn  der  Kranke  schon  wieder 
außer  Bett  sein  kann. 

Die  Therapie  ist  in  wenigen  Worten  besprochen.  In  erster 
Linie  kommt  die  Ruhigstellung  in  Betracht;  der  Patient  unterstützt 
den  Arzt  schon  deshalb,  weil  er  auch  bei  dem  leisesten  Versuch, 
sich  zu  bewegen,  heftige  Schmerzen  bekommt  Lagerung  des  Kopfes 
zwischen  Sandsäcke  erleichtert  die  Kuhehaltung.  Wir  haben  auch 
noch  Extension  mit  Glissonscher  Schwinge  angewandt,  die  wir  bei 
hochgestelltem  Kopfende  des  Bettes  mit  1  kg  belastet  haben.  Doch 
wurde  diese  Extension  z.  T.  von  dem  Kranken  dadurch  illusorisch 
gemacht,  daß  er  in  unbewachten  Augenblicken  die  Schwinge  löste. 
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die  ihm  trotz  der  geringen  Belastung  unerträgliche  Schmerzen, 
namentlich  am  Eieferrande  verursachte.  Später  wurden  die  Nacken- 
muskeln massiert,  auch  Dampfdusche  angewandt. 

Zum  Schlüsse  seien  noch  die  bei  dem  Kranken  beobachteten 
Sensibilitätsstörungen  besprochen  (vgl.  Fig.  6  und  7).  Kurz 
wiederholt,  besteht  eine  Parästhesie  im  Bereiche  der  ganzen  Eopf- 
schwarte  bis  zur  Coronamaht,  des  Nackens  und  der  seitlichen  Hals- 
partien, die  aber  insofern  nicht  ganz  gleichmäßig  ist,  als  in  dieser 
parästhetischen  Region  ein  kleinerer  Bezirk  ausgesprochener  Hyper- 


Fig.  6. 

Die  darch  Erenze  bezeichneten  Partien  entsprechen  der 
Aosdehnong  der  stärkeren  Empfindlichkeit. 


Fig.  7. 


algesie  enthalten  ist.  Es  hat  diese  Erscheinung  eine  auffallende 
Ähnlichkeit  mit  den  zuerst  von  Wilms  beschriebenen  „hyper- 
algetischen  Zonen  nach  Kopfschüssen''.  Wilms  hat  auf  Grund  der 
Untersuchungen  von  He  ad  diese  Hyperalgesie  zurückgeführt  auf 
Verletzung  des  sympathischen  Nervensystems,  im  besonderen  des 
Plexus  caroticus  in  der  Gegend  des  Sinus  cavernosus  und  hat  auf 
Grund  seiner  ersten  3  Fälle  angenommen,  daß  das  Vorhandensein 
dieser  Zonen  bei  Eopftraumen  einen  Anhaltspunkt  für  die  Be- 
stimmung des  Sitzes  der  Verletzung  abgeben  könne.  Bald  darauf 
hat  Milner  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  auch  bei  Schädel- 
traumen, bei  denen  der  Plexus  caroticus  sicher  nicht  verletzt  war, 
diese  Headschen  Zonen  auftreten  und  Wilms  konnte  in  seinem 
4.  Falle,  einer  Schuß  Verletzung  des  Stirnhims,  diese  Beobachtung 
bestätigen.  Milner  nahm  an,  daß  auch  eine  Läsion  entfernt  von 
dem  Sinus  cavernosus  liegender  Sympathicusverzweigungen,  sei  es 
in    der  Pia  oder  in  der  Hirnrinde,  diese  Hyperästhesien  erzeugen 
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könnte,  und  Wilms  formulierte  in  seiner  2.  Mitteilung  seinen  Stand- 
punkt dahin,  daß  „nur  Verletzungen  größerer  Gebiete  (Sympathicu^- 
bahnen,  die  größeren  Gefäßen  folgen  oder  in  bestimmten  Regionen 
der  Pia  vielleicht  reichlicher  gelagert  sind)  typische  Hyperalgesie 
erzeugen".  In  einer  2.  Veröffentlichung  teilte  dann  Hilner  noch 
einen  Fall  mit,  in  dem  die  Kugel  den  Plexus  caroticus  im  Sinus 
cavernosus  verletzt  hatte. 

Bezogen  sich  die  bisherigen  Mitteilungen  ausnahmslos  auf 
Schuß  Verletzungen,  so  zeigte  kürzlich  Vorschütz,  daß  auch  bei 
Schädelbasisbrüchen  und  bei  Commotio  cerebri  die  hyperalgetischen 
Zonen  nachweisbar  sind.  Er  betont  aber,  daß  wir  nicht  berechtigt 
sind,  die  Entstehung  der  Hauthyperalgesie  allein  auf  die  anatomisch 
so  geringfügigen  Veränderungen  bei  der  Commotio  zurückzuführen, 
sondern  daß  wir  an  makroskopisch  nachweisbare  Veränderungen  za 
denken  gezwungen  sind,  wie  z.  B.  kleine  Blutungen.  Während 
Wilms  und  Milner  die  hyperalgetischen  Zonen  nach  kurzer  Zeit 
verschwinden  sahen,  hat  Vorschütz  darauf  aufmerksam  gemacht, 
daß  sie,  wenn  auch  oft  nur  in  geringerer  Ausdehnung,  noch  nach 
Monaten,  ja  sogar  nach  Jahren  nachgewiesen  werden  können.  Dieser 
Autor  hat  auch  die  Bedeutung  dieser  Zonen  für  die  Unfallheilkunde 
betont,  da  wir  in  ihnen  einen  sicheren  Anhaltspunkt  haben  für  die 
Feststellung,  ob  eine  Gehimläsion  stattgefunden  hat  oder  nicht  In 
jüngster  Zeit  hat  auf  Grund  zweier  Beobachtungen  noch  Clair- 
mont  die  Feststellungen  der  früheren  Arbeiten  bestätigt. 

Wilms  hat  es  schon  in  seiner  ersten  Arbeit  betont  und  seine 
Nachfolger  haben  es  bestätigt,  daß  die  hyperalgetischen  Zonen  nur 
im  Bereiche  der  cervicalen  Segmente  liegen,  daß  das  Trigeminus- 
gebiet  dagegen  frei  bleibt  Es  hat  diese  Tatsache  den  Weg  erklärt 
den  der  auf  die  sympatischen  Verzweigungen  ausgeübte  Beiz  nimmt 
über  das  Ganglion  cervicale  superius  durch  Bami  communicantes 
zu  den  Cervicalästen.  Es  stimmt  mit  dieser  Annahme  auch  voll- 
kommen die  Ausdehnung  der  hyperalgetischen  Zone  bei  unserem 
Patienten  überein,  die  sich  von  der  Linea  nuchae  superior  bis  zur 
Sutura  coronaria  erstreckt,  also  im  Gebiete  des  2.  Cervicalsegmentes 
bleibt  und  an  der  Grenze  des  Trigeminusbezirkes  scharf  abschnei- 
det. Es  ist  nur  auffallend,  daß  auch  nach  so  langer  Zeit  noch  die 
hyperalgetische  Zone  einen  so  großen  Bezirk  umfaßt  und  es  ist  zu 
betonen,  daß  sich  dieser  Bezirk  fast  gleichmäßig  nach  beiden  Körper- 
hälften  erstreckt  Der  letztere  Umstand  läßt  sich  unschwer  da- 
durch erklären,  daß  die  beiderseitigen  Plerus  s.  cavemosi  bei  dem 
Trauma  affiziert  wurden,  was  darauf  hindeutet,  daß  die  stärksten 
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Liftgionen  des  Cerebrum  wohl  an  der  Basis  stattgefunden  hatten. 
Die  bisherigen  Mitteilungen  über  die  hyperalgetischen  Zonen,  soweit 
sie  sich  auf  spätere  Beobachtungen  beziehen  (namentlich  Vor- 
sehütz)  erwähnen  stets,  daß  die  Zonen  sich  rasch  verkleinern,  daß 
namentlich  nach  längerer  Zeit  die  Bezirke  kaum  mehr  als  etwa 


Fig.  8. 

In  der  diroh  einfache  Schrafllerang  bezeichneten  Zone  ist  nnr  die  Wärmeempflndnng  aufge- 
hoben ;  gekreuzt  schraffiert  ist  die  Zooe,  in  der  Wiirme-  und  Schmerzgefühl  aufgehoben  Ist. 


fünfmarkstückgroß  sind.  Vielleicht  hängt  dies  Verhalten  zusammen 
mit  der  Schwere  der  Sympathicusschädigung.  Das  läßt  sich  auf 
Grund  einer  einzigen  Beobachtung  freilich  nicht  entscheiden,  es 
dürfte  diese  Frage  wohl  nur  anf  Grand  einer  größeren  Unter- 
sQchongsreihe  zu  beantworten  sein. 
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Schließlich  ist  noch  hinzuweisen  auf  die  Sensibilitätsstöniligen 
an  beiden  Unterschenkeln  (s.  Fig.  8).  Sie  sind  am  rechten  Unter- 
schenkel aber  ein  weit  größeres  Gebiet  verbreitet  als  links.  Dort 
nehmen  sie  fast  die  ganze  mediane  Hälfte  des  Unterschenkels  yon 
der  Patella  bis  zum  inneren  Knöchel  ein,  links  entspricht  die  Stö- 
rung nur  einem  etwa  15  cm  hohen  und  7—8  cm  breiten  Bezirk  im 
unteren  Drittel  des  Schenkels.  Es  ist  keine  vollkommene  Anästhe- 
sie, sondern  nur  herabgesetzte  Empfindlichkeit  f&r  Berührung  and 
Schmerz  und  Unempflndlichkeit  für  Wärmeunterschiede.  Und  zwar 
ist  der  analgetische  Bezirk  rechts  wesentlich  kleiner  als  der  therm- 
anästh^tische,  während  links  in  dieser  Hinsicht  kein  Unterschied 
besteht.  Es  entsprechen  diese  Störungen  einer  Läsion  des  Markes 
im  4.  Lumbaisegmente,  einer  Läsion,  die  wir  nach  den  Feststel- 
lungen von  Thorburn,  die  später  Kocher  bestätigt  hat,  und  nach 
den  geistvollen  Versuchen  von  Schmaus  wohl  als  zirkumskripte  Zer- 
störungen von  Rückenmarkssubstanz  (Hinterhömer)  auffassen  müs- 
sen. Im  Hinblick  auf  die  große  Gewalt,  die  in  diesem  Falle  ein- 
gewirkt hat,  dürfen  wir  diese  Zerstörung  wohl  unbedenklich  als 
eine  durch  Blutung  bedingte  ansehen. 
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XXIX. 

Aus  der  I.  cbirurg.  Abteilung  des  Rudolf  Vircbow- Krankenhauses 
in  Berlin.    (Direktor:  Prof.  Dr.  Herrn  es.' 

Das  primäre  Garcinom  des  Wurmfortealzes. 

Von 

Dr.  Auff.  Iiindemann. 

(Mit  l  Abbildung.) 

Mit  der  Zunahme  der  Berichte  über  das  Vorkommen  primärer 
epithelialer  Geschwülste  des  Proc.  vermiformis,  besonders  des  Carci- 
noms  dieses  Darmteiles,  in  den  letzten  Jahren  sollte  eigentlich  eine 
gewisse  Bereicherung  der  Kenntnisse  über  diese  Neubildungen  Hantl 
in  Hand  gehen.  Übersieht  man  daraufhin  die  einschlägige  Literatur 
(bez.  größerer  Zusammenstellungen  der  einzelnen  früher  beobachteten 
Fälle  und  Veröffentlichungen  aus  jüngster  Zeit  siehe  beiliegeudt^ 
Literaturanzeige),  so  ist  das  Ergebnis  nach  dieser  Richtung  hin 
nicht  sehr  bedeutend.  Insbesondere  ist  es  bisher  weder  gelungen, 
in  Fällen  beginnender  Tumorbildung  des  Appendix  die  Diagnose 
einer  solchen  klinisch  vorher  zu  erbringen,  noch  auch  ist  die  Frage 
gelöst,  welcher  Gruppe  in  manchen  Fällen  die  gefundenen  Tumoren 
zuzurechnen  sind,  und  ob  und  welche  Beziehungen  bestehen  zwischen 
Entzündungen  des  Organs  und  Neubildungen  desselben.  Nur  in 
einem  schon  über  25  Jahre  zurückliegenden  Falle,  Beger  1,  wurde 
durch  klinische  Untersuchungsmethoden  die  Diagnose  sichergestellt 
hier  war  aber  die  Geschwulst  schon  weit  vorgeschritten,  und  es  lag 
die  Möglichkeit  einer  Probeexcision  vor,  ohne  daß  eine  Laparotomie 
in  Frage  kam.  In  den  meisten  anderen  Fällen  wurde  die  Möglich- 
keit eines  Vorliegens  einer  Neubildung  gar  nicht  erwogen,  erst  die 
Lokalinspektion  gelegentlich  der  Operationen  aus  anderweitiger 
Indikation,  bzw.  der  Autopsien,  ergab  dieses  auffallende  Besultat 

So  auch  in  einem  auf  hiesiger  Abteilung  beobachteten  Falle 
von  Appendicitis.  Die  Vorgeschichte  desselben  ist  mit  einigen 
Worten  erledigt. 
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Ein  bis  dahin  völlig  gesundes,  18  Jahre  altes  Mftdchen  erkrankt  vier 
Wochen  vor  der  Aufnahme  plötzlich  mit  Schmerzen  im  Leib  und  Erbrechen. 
In  zwei  Tagen  sind  diese  Symptome  wieder  völlig  verschwunden,  das  Mäd- 
chen bleibt  beschwerdefrei  bis  vor  1^{2  Wochen,  wo  wieder  eine  Schmerz- 
attacke einsetzte,  diesmal  etwas  heftiger,  wieder  mit  Erbrechen  verbunden. 
In  IV2  Tagen  ist  auch  das  wieder  vorüber,  und  jetzt  kommt  das  sich 
wieder  gesund  fühlende  Mädchen  auf  Anraten  zur  Aufnahme  zwecks  Weg- 
nahme des  Appendix  im  Intervall. 

Bei  der  Operation  erweist  sich  der  Wurmfortsatz  als  nicht  verwachsen, 
er  ragt  frei  nach  dem  kleinen  Becken  hin.  Seine  Abtragung  wird  in 
typischer  Weise  vorgenommen. 

Seine  Länge  beträgt  8  cm,  er  erscheint  etwas  geschwollen,  die  Serosa 
ist  injiziert,  teilweise  etwas  trflbe.  Beim  Aufschneiden  gelangt  man  am 
proximalen  Ende  durch  eine  verengte  Stelle  in  eine  etwa  2  cm  lange,  leicht 
ausgebuchtete,  mit  Schleim  angefällte  Höhlung,  die  an  ihrem  distalen  Ende 
von  der  flbrigen  Appendix  durch  eine  leichte  Verengerung  abgeschlossen 
ist  Bei  Betrachtung  des  Präparats  auf  Durchschnitten  hehufs  Entnahme 
zur  mikroskopischen  Untersuchung  (nach  24 stündiger  Formalinfixierung) 
fällt  am  distalen  Ende  ein  kleinerbsengroßer  Knoten  auf,  der  an  seiner 
dem  Lumen  des  Appendix  anliegenden  Oberfläche  etwas  abgeplattet  erscheint 
und  dadurch  auch  der  Erkenntnis  von  oben  her  entzogen  war.  Seine 
proximale  Grenze  liegt  1  cm  vom  distalen  Ende  entfernt,  hier  ist  er  scharf 
in  runder  Linie  abgegrenzt,  während  nach  der  anderen  Seite  hin  (distal- 
wärts)  die  Begrenzung  unscharf  erscheint. 

Am  alkoholgehärteten  und  mit  Hämalaun-Eosin  gefärbtem  Präparate 
sieht  man,  daß  sich  der  Geschwulstknoten  in  seinem  Hauptkern  gleich- 
mäßig aus  zwei  Geweben,  Parenchym  und  Stroma  aufbaut,  beide  in  scharfer 
Trennung  voneinander.  Das  Parenchym  präsentiert  sich  als  eine  Unmenge 
von  Zellen,  die  ohne  jede  Zwischensubstanz  aneinander  gelagert,  und  bald 
in  breiteren  oder  schmaleren  Zflgen,  bald  in  ovalen  oder  rundlichen  Herden 
getroffen  sind.  In  den  der  gesunden  Wurmfortsatzwand  benachbarten  Ge- 
schwulstpartien kann  man  anscheinend  zweierlei  Arten  von  Zellen  unter- 
scheiden, sowohl  was  Aussehen  derselben  und  Lagerung  anbelangt,  einmal 
solche  von  ovaler  Form  mit  ebenfalls  ovalem  kleinen  Kerne  und  dann 
andere  von  zylindrischer  Gestalt  mit  auch  ovalem,  aber  etwas  längerem 
Kerne.  Erstere  liegen  völlig  regellos  durcheinander,  letztere  zeigen  schöne 
regelmäßige  Anordnung;  teils  sieht  man  sie  als  einschichtige  Lage  mit 
parallel  gestellten  Kernen  die  Oberflächen  der  Parenchyminseln  bekleiden 
und  gegen  das  Stroma  abgrenzen,  teils  gehen  sie  dort,  wo  das  Stroma 
Ausläufer  in  das  Parenchym  hineinsendet,  als  scheinbare  kontinuierliche 
Bekleidung  dieser  Bälkchen  in  das  Parenchym  hinein.  Dort  wo  solche 
Bälkchen  dann  schräg  oder  gar  quer  getroffen  sind,  glaubt  man  wirkliche 
Drflsenschläuche  vor  sich  zu  haben,  wenn  nicht  deren  Inhalt,  Bindegewebs- 
fasern mit  Kernen  und  Kapillaren,  an  das  Stroma  erinnerte.  Je  weiter 
man  sich  vom  eigentlichen  Geschwulstkern  entfernt,  desto  seltener  wird 
diese  zweite  Art  von  Zellen,  bis  dann  schließlich  nur  noch  die  erstere 
Form,  die  kleinen  ovalen  Zellen,  zu  sehen  sind.  Kernteilungen  sind  nur 
ganz  vereinzelt  zu  sehen,  die  Bilder  derselben  erscheinen  ziemlich  regel- 
mäßig. —  Was  das  Geschwulststroma  anbelangt,  so  ist  es  ziemlich  spärlich 
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entwickelt,  faser-  und  kernarm,  nur  an  einzelnen  Stellen  lassen  sich  größere 
ans  lymphoiden  Zellen  bestehende  Gebilde  erkennen,  die  mit  Wahrschein- 
lichkeit die  Reste  von  Lymphfollikeln  sind.  Hier  und  da  sieht  man  im 
Stroma  glatte  Muskelfasern  liegen,  auf  deren  Deutung  ich  sp&t«r  Qocfa 
genauer  zu  sprechen  komme. 

Von  den  Gebilden  des  Wurmfortsatzes  ist  die  Muoosa  mit  ihren  Attri- 
buten in  der  Geschwulst  völlig  aufgegangen,  nur  noch  am  Rande  der 
letzteren  sieht  man  einzelne  zur  Seite  gedrängte  Drtksenschläuche,  unter 
und  zwischen  ihnen  Geschwulstgewebe.  Auch  die  Follikel  sind  bis  anf 
einige  wenige  schon  oben  genannte  Reste  verschwunden.  Die  Ringmuskel- 
schicht ist  stellenweise  etwas  nach  der  Serosa  hingedrängt,  so  daß  sie  leichte 
Ausbuchtungen  zeigt,   in   die  der  Geschwulstknoten    hineinragt;   hier,   wo 


die  ersten  MuskelzQge  zu  sehen  sind,  ist  auch  makroskopisch  der  Knoten 
zu  Ende.  Im  Mikroskop  sieht  man  jedoch  überall  zwischen  den  Muskel- 
zQgen  in  den  Lymphgefäßen  Geschwulstparenchym  stecken;  es  wechseln 
schmälere  Züge,  wo  man  nur  eine  Zelle  nach  der  anderen  liegen  siebte,  ab 
mit  breiteren,  wo  vier  und  mehr  nebeneinander  gelagert  sind.  Ihre  Form 
ist  die  oben  zuerst  beschriebene,  ovale,  mit  ovalem  kleinen  Kern.  Aach 
weiterhin  zwischen  den  Schichten  der  Längsmuskulatur  sieht  man  Ge- 
schwulstparenchym (in  Lymphbahnen)  liegen,  nur  ist  es  hier  sehr  spärlich 
zu  sehen. 

Der  übrige  Wurmfortsatz  zeigt  das  Bild  einer  Entzündung,  man  sieht 
in  der  Schleimhaut  (im  Zwischengewebe)  reichlich  eosinophile  Leukocyten, 
die  Follikel  sind  groß,  ragen  nahe  bis  an  das  Lumen,  ihr  Zellgehalt  ist 
groß,  in  ihrer  Umgebung  sowie  auch  in  geringerem  Ma9e  in  den  Muskel- 
schichten  sieht  man  periarterielle  Rundzellenriurchsetzung  sowie  Ansamm- 
lung solcher  in  Lymphbahnen.  Die  Serosa  erscheint  leicht  verdickt,  zellreicb. 


Das  primäre  Carcinom  des  Wutmfortsatzes.  4g3 

Es  handelt  sich  also  hier  nach  dem  Vorstehenden  um  eine 
Geschwaslt  epithelialer  Herkunft,  die  sich,  von  der  Mucosa  aus- 
gehend, vorwiegend  in  der  Submucosa  entwickelt  hat,  und  in  die 
Liymphräume  des  Processus  eingedrungen  ist,  sich  in  diesen  durch 
Ring-  und  Längsmuskulatur  hindurch  bis  nahe  an  die  Serosa  fort- 
setzend. Ihrer  histologischen  Zusammenseizung  nach  entspricht  sie 
in  ihren  Hauptzügen  ziemlich  genau  dem  von  verschiedenster  Seite 
beschriebenen  mit  Carcinoma  simplex  bezeichneten  Bilde  (Endo, 
Brandes,  Vockler). 

Was  das  Alter  der  Patienten  anbelangt,  bei  denen  sich  diese 
kleinen  Neubildungen  vorfanden,  so  ist  nach  übereinstimmendem 
Urteil  der  Beobachter  die  Zeit  vom  20. — 30.  Lebensjahre  am  meisten 
beteiligt,  wenn  auch  einzelne  Fälle  sich  schon  in  frühester  Jugend 
(im  Alter  von  8  Jahren)  fanden,  und  auch  das  hohe  Alter  nicht' 
verschont  blieb  (80  Jahre).  Unsere  Patientin  hatte  erst  das  ver- 
hältnismäßig frühe  Alter  von  18  Jahren. 

Bezüglich  des  Sitzes  kann  ich  nur  sagen,  daß  die  Stelle,  die 
am  häufigsten  als  Sitz  der  Neubildung  genannt  wird,  die  Spitze 
des  Fortsatzes,  auch  hier  den  Boden  für  dieselbe  abgab.  Am  auf- 
geschnittenen Präparate  begann  .  die  letztere  1  cm  von  der  Spitze 
entfernt,  und  war  als  abgeplattete,  rundlich  geformte  Prominenz 
«ben.  sichtbar. 

Über  die  Möglichkeit  des  Vorliegens  von  Metastasen  im  Mesen- 
teriolum  oder  im  Mesenterium  läßt  sich  nur  betonen,  daß  bei  der 
Operation  ein  irgendwie  abnormer  Befund  daselbst,  soweit  die  Dinge 
dem  Auge  sichtbar  waren,  nicht  erhoben  wurde,  zumal  ein  Verdacht 
hierauf  erst  später  auftauchen  konnte.  Soweit  ich  die  Literatur 
überschauen  kann,  ist  auch  nur  ein  einziger  Fall  beobachtet,  in 
welchem  bei  relativer  Kleinheit  des  Tumors  Metastasen  im  Mesen- 
teriolum  gefunden  wurden.  Da  zudem  erst  einige  Wochen  nach 
der  Operation  verlaufen  sind,  so  muß  diese  Frage  offen  bleiben. 

Was  weiterhin  die  klinischen  Symptome  der  Neubildung  an- 
belangt, so  muß  betont  werden,  daß  solche  nicht  vorhanden  gewesen' 
sind.  Die  vier  Wochen  vor  der  Operation  zum  ersten  Male  sich 
zeigenden  Symptome  einer  Erkrankung  des  Organismus  können 
and  dürften  genügend  erklärt  sein  durch  den  Befund  der  histo- 
logischen Untersuchung  des  sonstigen  Organes,  das  die  Zeichen 
einer  abgelaufenen  Entzündung  bot;  und  daß  die  Geschwulst  länger 
besteht  als  4  Wochen,  ist  wohl  auch  nach  dem  histologischen  Be- 
funde keine  Frage.  Ebenso  leuchtet  aber  ein,  daß  eine  solche 
relativ  kleine  Geschwulst  infolge  ihres  Sitzes  und  bisherigen  Wachs- 
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Versuche  zur  Wiederbelebung  you  Tieren  mittels  arterieller 
Durchstromung  des  Herzens  und  der  nervösen  Zentral- 

oi^ane. 

Von 
Prof.  Dr.  O.  ZeUer  in  Berlin. 

Die  Erfolge  Euliabkos  mit  der  Wiederbelebung  auch  mensch- 
licher Herzen  brachten  mich  auf  den  Gedanken,  die  von  ihm  und 
schon  früher  von  Langendorff  (1895)  und  anderen  angewandte 
direkte  Speisung  der  Kranzarterien  mit  sauerstoffhaltiger  Flüssig- 
keit zur  Wiederbelebung  des  Herzens  in  situ  und  so  zur  Wieder- 
belebung des  getöteten  Tieres  zu  verwerten.  Ich  betone  ausdrück- 
lich, daß  ich  dem  Sprachgebrauch  gemäß  ein  Tier  als  tot  bezeichne, 
dessen  Eeflexe  erloschen  sind,  und  dessen  Atmung  und  Herzschlag 
vollkommen  zum  Stillstand  gebracht  ist,  obwohl  ja  zweifellos  — 
darauf  fußen  ja  gerade  meine  Versuche  —  das  Sterben,  der  Tod 
nicht,  wie  es  den  Anschein  bat,  das  Ereignis  eines  Augenblicks, 
sondern  ein  allmählicher  Vorgang  ist,  der  in  den  verschiedenen  Or- 
ganen und  Geweben  schneller  oder  langsamer  sein  Ende  erreicht. 

Euliabko^)  war  es  gelungen,  nicht  nur  Herzen  von  Kaninchen 
und  Meerschweinchen,  sondern  auch  menschliche  Herzen  wieder  zum 
Schlagen  zu  bringen.  Bei  den  ausgeschnittenen  Herzen  normaler 
Tiere,  aber  auch  solcher  von  Tieren,  die  nach  längerer  Krankheit 
und  unter  den  Zeichen  schwerer  Agonie  verendet  waren,  konnte  er 
durch  den  Strom  der  isotonischen  mit  Sauerstoff  gesättigten  Locke- 
Abderhaldenschen  Flüssigkeit  Reihen  von  Kontraktionen  des  ge- 
samten Herzens  hervorrufen  und  zwar  bis  zu  einer  Wiederbelebungs- 
grenze von  5  Tagen  hinaus.  Selbst  das  Vorhandensein  von  Gerinnseln 
in  den  Coronargefäßen  und  Herzkammern  vereitelte  den  Versuch  meist 

1)  Kuli  ab  ko,  Weitere  Studien  über  die  Wiederbelebung  des  Herzens. 
Pflügers  Arch.,  Bd.  27,  8.  539. 
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nicht,  während  schon  eingetretene  Muskelstarre  von  ungünstigem 
Einfluß  war. 

Auch  an  menschlichen  Herzen  konnte  E.  in  7  unter  10  Fällen, 
in  denen  die  Sektion  der  an  yetschiedenen  Infektionskrankheiten 
gestorbenen  Kinder  8—30  Stunden  nach  dem  Tode  das  Objekt  ge- 
liefert hatte,  unter  gleichen  Versuchsbedingungen  die  Bäckkehr 
normaler  Kontraktionen  einzelner  Abteilungen  des  Herzens,  in  einem 
Falle,  bei  dem  Herzen  eines  4  Monate  alten,  an  Pneumonie  und 
Darmkatarrh  gestorbenen  Knaben,  20  Minuten  nach  dem  Tode  voll- 
ständige Wiederherstellung  der  Funktion  beobachten. 

Im  Jahre  1905  hat  DenekeO  in  Hamburg  das  Herz  einer  Ent- 
haupteten 23  Minuten  nach  dem  Tode  wieder  zum  Schlagen  gebracht 
und  zwar  konnte  er  mittels  Durchströmung  mit  Lockescher  Flüssig- 
keit sowohl,  wie  mit  dem  defibrinierten  Blute  der  Hingerichteten, 
das  mit  dem  gleichen  Volumen  Eingerscher  Lösung  verdünnt  war, 
wolkoordinierte  Kontraktionen  des  ganzen  Herzens  für  fast  3  Stun- 
den unterhalten. 

Um  die  Kranzarterien  zu  speisen,  hatte  Langendorff  durch 
eine  herzwärts  in  die  Aorta  eingebundene  Kanüle  unter  einem  dem 
normalen  Aortendrucke  entsprechenden  Druck  Blut  oder  Nährlösung 
«ingespült,  die  die  Semilunarklappen  geschlossen  hält,  durch  das 
Ooronargefäßsystem  des  Herzens  strömt  und  durch  den  geöffneten 
rechten  Vorhof  wieder  abfließt 

A.  Siewert ^)  hatte  versucht,  die  Flüssigkeit  von  den  Hohl- 
räumen herzuleiten,  jedoch  in  einer  für  meine  Zwecke  unbrauch- 
baren Weise.  Zwar  dachte  auch  ich  daran,  durch  einen  Trokar 
die  betr.  Flüssigkeit  in  die  linke  Herzkammer  zu  drücken,  um  bei 
vorübergehender  Kompression  der  Aorta  eine  Durchströmung  der 
Kranzarterien  zu  erzielen.  Die  Schwierigkeit,  den  rhythmischen 
Wechsel  genügend  wirksamer  Druckimpulse  und  Buhepausen  oder 
sogar  Pausen  negativen  Drucks,  die  allein  einen  ausreichenden 
Druck  im  Bulbus  aortae  mit  Schluß  der  Semilunarklappen  und 
Freiwerden  der  Ostia  der  Coronararterien  gewährleisteten,  her- 
2astellen,  sowie  die  Größe  des  Eingriffs,  den  Freilegung  des  Herzens 
and  der  Aorta  erforderte,  ließ  mich  davon  abgehen.  Ich  suchte 
also  das  Langendorffsche  Verfahren  in  situ  dadurch  nachzuahmen, 
daß  ich  eine  von  der  Carot  commun.  bis  in  den  Bulbus  aortae 


1)  Deneke,   Die   WiederbelebuDg    des   Herzens    einer    Hingerichteten. 
X>eatBche  med.  Wochenschr.,  Jahrg.  31,  S.  1011. 

2)  Pflagers  Arch.  1904,  S.  364  ff. 
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reichende  Kanüle  nach  Art  der  Tamponkanfile  Ar  die  Luftröhre 
konstruierte.   Mittels  der  von  einer  Carotis  her  eingeführten  Kanäle 
wollte  ich  die  Flüssigkeit  unmittelbar  in  den  Bulbus  aortae  bringen, 
durch  Aufblähung  des  Gummisacks  ringsum  die  Kanüle  die  Aorta 
abschließen.    Dann  mußten  unter  dem  erreiditen  Druck  die  Semi- 
lunarklappen  sich  schließen  und  die  Kranzarterien  schnell  durch- 
strömt werden.    Kam  die  Herztätigkeit  in  Gang,  so  konnte  ich 
durch  Entleerung  des  Gummisacks  dem  Blutstrom  nach  der  AorU 
zu  freie  Bahn  schaffen.  Von  der  technischen  Ausführbarkeit  dieser 
Idee  haben  mich  meine  Versuche  überzeugt    Es  haftete  ihr  aber 
das  Bedenken  an,  daß  die  Einführung  des  Fremdkörpers  in  die 
Blutbabn  und  die  kaum  vermeidbare  Schädigung  der  Gef&ßintima 
zu  Gerinnungen  und  schweren  Störungen  f&hren  würde.    Ich  ging 
daher  nach  einigen  Versuchen  über  zu  der  sehr  viel  einfacheren 
zentripetalen  arteriellen  Infusion    von  einer  zentralwärts   in  die 
Carotis  oder  Axillaris  eingebundenen  Kanüle  aus.    Neben  der  Ein- 
fachheit hat  dieses  Verfahren  den  großen  Vorteil,  mit  der  Speisang 
des  Herzens  die  für  eine  Wiederbelebung  ebenso  notwendige  Durch- 
Strömung  des  Gehirns  und  Halsmarks  zu  vereinigen.  Viel  schneller 
als  andere  Organe  verfällt  ja  das  Zentralnervensystem  unter  dem 
Sauerstoffmangel  und  der  Vergiftung  durch  Kohlensäure  dem  de- 
finitiven Tode.    Dennoch  war  auch  für  dieses  ein  allmähliches  Ab- 
sterben anzunehmen,  wenn  die  Berichte  über  Wiederbelebung  durch 
Cbloroformsynkope    „getöteter**  Patienten   nach    20  Minuten   und 
mehr  auf  einwandfreier  Beobachtung  beruhten.   Ich  möchte  sogleich 
bemerken,  daß  ich  das  bezweifle:  nach  meinen  Versuchen  ist  die 
Wiederbelebung  nach  gänzlichem  Aufhören  des  Hei*zschlags  und 
der  Atmung  möglich,  aber  nur  innerhalb  einer  kurzen  Zeitgrenze. 
Wenn  also   V2  Stunde  nach  einem  sogenannten  „Herztod*"   durch 
Chloroform  die  Wiederbelebung  gelungen  ist,  so  war  höchstwahr- 
scheinlich der  Herzschlag  nicht  völlig  erloschen.    Die  feine  Kon- 
trolle  durch  einen   mit  einer  großen  Körperarterie   verbundenen 
Pulsschreiber  läßt  oft  noch  kleine  Pulswellen  erkennen,  wenn  mit 
anderen  Untersuchungsmethoden  von  Herzschlag  nichts  zu  bemerken 
ist    um  das  Dnrchströmungsgebiet  auf  die  lebenswichtigsten  Ge- 
biete zu  beschränken  und  an  Durchströmungsflüssigkeit  zu  sparen, 
gedachte  ich,  beide  obere  Extremitäten  abzuschnüren  und  die  AorU 
im  Bauche  zu  komprimieren.  Das  wäre  gewiß  empfehlenswert,  wenn 
ich  auch  schließlich  bei  meinen  Versuchen  schon  wegen  der  Blut- 
druckaufzeichnung von  der  Femoralis  her  mit  der  ganz  einfachen 
zentripetalen  arteriellen  DurchstrOmung  ausgekommen  bin. 
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Für  die  Frage  nach  den  Nährlösopgen,  welche  die  Tätigkeit 
des  Herzens  zu  erhalten  vermögen,  haben  zahlreiche  Untersuchungen 
folgende  interessante  Tatsachen  ergeben  (Luciani,  Physiologie): 

1.  Das  Herz  vermag  seine  Tätigkeit  ohne  Zufuhr  organischen 
Nährmaterials  längere  Zeit  hindurch  in  normaler  Weise  fortzusetzen. 

2.  Unentbehrlich  ist  ein  gewisser  Sauerstoffgehalt  der  Lösung. 

3.  Isotonie  ist  eine  notwendige,  aber  keine  hinreichende  Be- 
dingung für  die  Erhaltung  der  Herzfunktion.  Die  Einspülung  einer 
mit  dem  Blute  isotonischen  Kochsalzlösung  bringt  das  schlagende 
Herz  binnen  kurzem  zum  Stillstand.  Zur  Erhaltung  der  Herz- 
tätigkeit ist  es  vielmehr  erforderlich,  daß  die  Salze  der  Lösung 
mit  denen  des  Blutserums  quantitativ  und  qualitativ  annähernd 
übereinstimmen.  Von.  diesem  Gesichtspunkte  aus  hat  Binger  Lö- 
sungen zusammengestellt,  welche  außer  dem  NaCl  noch  CaCl2,  KCl 
and  NaHCO)  enthalten.  Locke  hat  diese  Bingersche  Lösung  genau 
nach  den  (von  Abderhalden  ausgeführten)  Analysen  des  Eaninchen- 
serums  zusammengesetzt:  NaCl  0,9—1  Proz.,  CaCl2  0,024  Proz.,  KCl 
0,042  Proz.,  NaHCOa  0,01-0,03  Proz.  Diese  Lösung  hat  sich  in 
vielen  Versuchen  beim  Säugetier-  und  Menschenherzen  bewährt. 

,  Nach  den  Untersuchungen  von  Albanese*)  scheint  die  Er- 
nährungsflüssigkeit, um  vollkommen  physiologisch,  d.  h.  für  die 
lebenden  Grewebe  indifferent  und  unschädlich  zu  sein,  außer  der 
Isotonie  auch  die  gleiche  Viskosität  (bedingt  durch  die  innere  Rei- 
bung ihrer  Moleküle)  aufweisen  zu  müssen,  wie  das  Blutplasma. 
Zusatz  von  2—2,5  Proz.  Gummi  zu  der  Flüssigkeit  macht  die  vom 
durchströmten  Muskel  geleistete  Arbeit  beträchtlicher  und  aus- 
dauernder. Locke  und  Göthlin  hingegen  sehen  die  Wirkung  des 
Qummizusatzes  in  anderen  Faktoren,  nämlich  in  dem  Gehalt  an 
Calcium-Ionen. 

Die  Notwendigkeit  derselben  für  die  Unterhaltung  des  Herz- 
schlags und  ihre  Bedeutung  für  die  Eontraktionsstärke  des  Herz- 
muskels geht  aus  Versuchen  Langendorffs^)  und  Huecks  hervor. 
Zusatz  von  CaCl2  zu  einer  aus  defibriniertem  Blut  und  0,8  Proz. 
Kochsalzlösung  zu  gleichen  Teilen  bestehenden  Spülflüssigkeit  ver- 
stärkt erheblich  die  Energie  der  Herzschläge,  bei  größerer  Kalk- 
menge bis  zu  kardiotonischen  Zuständen,  während  das  mit  Ringer- 

i)  Albanese.  Über  den  Einfluß  der  Znsammensetzung  der  Emähmngs- 
Hflssigkeit  anf  die  Tätigkeit  des  isolierten  Froschherzens  1893. 

2)G.  Langendorf f,  Neuere  Untersuchungen  über  die  Ursache  des 
Herzschlages.    Ergebnisse  der  Physiologie  1905. 
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scher  L((simg,  aber  ohne  Kalk,  gespeiste  Froschherz  nach  kurzer 
Zeit  stillsteht 

Die  Locke-Abderhaldensche  FIfissigkeit,  mit  Sauerstoff  ge- 
sättigt, habe  auch  ich  in  verschiedenen  Versuchen  angewandt,  welche 
die  Wiederbelebung  durch  Chloroform  getöteter  Tiere  zum  Ziele 
hatten.  Ich  versprach  mir  von  vornherein  natürlich  Erfolg  nnr 
bei  Tod  durch  gewisse  Vergiftungen,  wie  z.  B.  durch  Chloroform 
oder  Eohlenoxydgas,  weil  es  bei  diesen,  namentlich  dem  ersteren 
nur  darauf  ankam,  besonders  die  Herztätigkeit  und  die  Atmung 
künstlich  wieder  herzustellen  und  zu  .unterhalten  für  die  kurze 
Zeit,  bis  der  Organismus  die  giftigen  Substanzen  ausgeschieden 
oder  die  schlimmste  Schädigung  fiberwunden  hat  Von  besonderer 
Bedeutung  erschien  mir  das  Verfahren  für  die  gefurchtetste  Kom- 
plikation der  Chloroformnarkose,  die  plötzliche  Herzlähmung,  die 
bis  jetzt  unseren  therapeutischen  Bemühungen  nur  sehr  unvoll- 
kommene und  unsichere  Handhaben  bietet 

Eine  gewisse  wiederbelebende  Wirkung  der  sauerstoffhaltigen 
Lockeschen  Flüssigkeit  auf  Herzschlag  und  Atmung  war  unver- 
kennbar, aber  der  volle  Erfolg  blieb  aus.  Aus  diesem  Grunde  und 
in  der  Erwägung,  daß  bei  genügend  langer  Durchströmung  das 
Gefäßsystem  entweder  überfüllt  werden  würde  oder  bei  entsprechend 
reichlichem  Aderlaß  zu  viel  Blut  verlieren  würde,  beschloß  ich,  auf 
die  Durchströmung  mit  Blut  zurückzugreifen. 

Seit  der  Theologe  Potter  1638  die  Anregung  gegeben  hatte, 
das  Blut  eines  Tieres  durch  das  eines  anderen  zu  ersetzen,  und 
Daniel  und  Thomas  Coxe,  Wilkins,  Hook,  der  Physiker  Ro- 
bert Boyle,  der  Astronom  Christopher  Wren  in  Oxford,  sowie 
der  prakt  Arzt  Timothy  Clark  die  Frage  der  Transfusion  und 
der  Infusion  durch  Versuche  der  Ausführbarkeit  näher  gebracht 
hatten,  haben  viele  der  besten  und  strebsamsten  Forscher  der  mei- 
sten Völker,  wie  Landois  sagt  mehr  ahnend,  als  sicher  schließend, 
von  dem  frisch  sprudelnden  Blutquell  Verjüngung  des  altemdon 
Leibes  und  Wiederbelebung  erwartet 

Der  Rausch  verflog.  Doch  nach  2  Jahrhunderten  wurde  die 
Tierbluttransfusion  aus  ihrer  Ruhe  erweckt  und  überschwenglich 
als  Heilmittel  gegen  die  schwersten  Erkrankungen  angepriesen,  um 
gegen  Ende  des  vorigen  Jahrhundei-ts  wieder  ebenso  übereifrig  ver- 
worfen zu  werden.  Mit  Ihr  verwarf  man  die  Transfusion  gleich- 
artigen Bluts,  obwohl  deren  wohltätige  Wii-kung  durch  soi^faltige 
Versuche  sicher  festgestellt  war,  ohne  daß  es  freilich  gelungen  wäre, 
üble  und  gefährliche  Nachwirkungen  der  Operation  zu  beseitigen. 
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Seit  dann  Cohnheim  gewichtige  Bedenken  gegen  Transfusion 
yon  Blut,  in  dem  Koagulation  stattgefunden  hat,  ausgesprochen 
hatte,  seit  von  Bergmann  die  Transfusion  als  einen  phantastisch 
der  wissenschaftlichen  Erforschung  der  Blutphysiologie  vorausgeeil- 
ten Versuch  verworfen  hatte,  ist  sie  wohl  von  allen  Chirurgen  ver- 
lassen. Nur  die  Vorlesungen  über  Physiologie  übermitteln  dem 
jungen  Mediziner  die  Kenntnis  von  einem  so  großartig  erdachten 
und  ausgebildeten  Verfahren. 

Und  doch  kann  man  beim  Studium  der  Transfusionsliteratur, 
namentlich  der  Arbeiten  von  LandoisO  und  Maydl^  den  Gedan- 
ken nicht  los  werden,  daß  die  Idee  der  Transfusion  im  Grunde  gut 
sei,  daß  nur  die  Gefahren  ausgeschaltet  werden  müssen,  die  die 
Ausführung  mit  sich  bringen  kann. 

Ähnliche  Erwägungen  hatten  schon  Bier  im  Jahre  1893  ver- 
anlaßt, die  auf  Transfusion  kleiner  Mengen  artfremden  Bluts  fol- 
gende kräftige  Reaktion  zu  Heilungszwecken  bei  Kachektischen  zu 
verwerten. 

Neuerdings  hat  P.  Morawitz^)  durch  Transfusion  defibrinierten 
Menschenbluts  (200  ccm)  bei  chronischen  Anämien  starke  Anregung 
der  Blutregeneration  erzielt  Beide  Forscher  erstrebten  somit  eine 
kräftige  Reaktion  des  Organismus  auf  die  Transfusion. 

Zum  Zwecke  des  Blutersatzes  und  der  Wiederbelebung  mit  größe- 
ren Blutmengen  hingegen  ist  es  notwendig,  das  Blut  möglichst  ohne 
Reaktion  in  das  Gefäßsystem  des  getöteten  Tieres  zu  transplan- 
tieren;  da  selbst  geringe  neue  Schädlichkeiten  den  durch  Herz-  und 
Atemstillstand  gekennzeichneten  „Tod*"  zu  einem  definitiven  Ab- 
sterben der  Zentralorgane  und  des  gesamten  Organismus  fortführen 
können. 

Als  Blutersatz  kommt,  wie  außer  anderen  Landois  in  sorgfäl- 
tiger Weise  experimentell  festgestellt  hat,  wie  es  durch  die  neuere 
Kenntnis  der  Hämolysine  theoretisch  begründet  ist,  nur  gleich- 
artiges oder  nahe  verwandtes  Blut  in  Frage. 

Das  zum  Blutersatz  für  den  Menschen  bestgeeignete  Blut  ist 
Measchenblut  Aber  nach  Friedenthals  Untersuchungen  weist 
das  Blut  auch  innerhalb  derselben  Familie  keinen  merkbaren  Unter- 
schied auf:  das  Blut  der  hochstehenden  Menschenaffen  kann  als  mit 
dem  menschlichen  identisch  angesehen  werden.    Sie  würden  also  als 


1)  LandoiB,  Die  Transfasion  des  Blutes.    Leipzig  1885. 

2)  May  dl,  Kochsalzinfusion  und  Bluttransfusion.    Mediz.  Jahrb.  1884. 

3)  P.  Morawitz,  Münchner  med.  Wochenschr.  1907,  Nr.  16. 
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Blatspender  in  Frage  kommen,  wenn  es  eben  möglich  wäre,  gesunde 
Exemplare  f&r  diesen  Zweck  in  Bereitschaft  zu  halten,  was  für 
unsere  Verhältnisse  ausgeschlossen  erscheint 

Wir  sind  also  darauf  angewiesen,  für  den  Menschen  das  Opfer 
anderer  hilfsbereiter  Menschen  in  Anspruch  zu  nehmen,  die  einen 
entbehrlichen  Teil  ihres  Bluts  in  Gestalt  eines  Aderlasses  abgeben. 

Die  wesentlichste  Eigenschaft  der  zur  Wiederbelebung  su  be- 
nutzenden Flüssigkeit,  der  bedeutende  Gehalt  an  Sauerstoff;  ist  auch 
dem  venösen  Aderlaßblut  leicht  zuzuführen,  indem  man  einen  Strom 
reinen  Sauerstoffs  hindurchleitet 

Aber  die  Schwierigkeit  beginnt  mit  der  Notwendigkeit,  das  Blut 
ohne  jede  Gerinnselbildung,  die  die  Transfusion  unmöglich  oder 
durch  Embolien  in  hohem  Maße  gefährlich  machen  würde,  in  die 
Adern  des  Empfängers  zu  bringen. 

Direkte  Transfusion  von  Arterie  zu  Vene  oder  gar  von  Arterie 
zu  Arterie,  wie  sie  früher  durch  Einschaltung  einer  nicht  benetz- 
baren, paraffinierten  Kanüle,  neuerdings  durch  Gefäßnaht  versucht 
ist,  kann  für  den  Menschen  nicht  in  Frage  kommen. 

Wie  also  kann  Aderlaßblut  bis  zur  Einverleibung  in  das  Ge- 
fäßsystem, also  bis  es,  wieder  unter  physiologische  Lebensbedingungen 
gesetzt,  den  flüssigen  Znstand  bewahrt,  vor  Gerinnung  geschützt 
werden,  ohne  daß  die  geformten  Elemente  geschädigt  and  das 
Plasma  seiner  chemischen  Beschaffenheit  und  seiner  physiologischen 
Wirkung  nach  wesentlich  verändert  wird? 

Um  der  Lösung  dieser  Frage  näher  zu  kommen,  ist  unumgäng- 
lich, die  Ergebnisse  der  modernen  Forschungen  auf  dem  Gebiete 
der  Blutphysiologie  und  der  Chemie  der  Blutgerinnung  0  im  Zu- 
sammenhang etwas  eingehender  zu  betrachten,  damit  Wieder- 
holungen von  Einzelheiten  vermieden  werden  können. 

Der  erste  Entdecker  einiger  wesentlicher  Tatsachen,  auf  denen 
sich  die  moderne  Gerinnungslehre  autbaut,  war  Buch  an  an  (1844 
bis  1848).  Er  experimentierte  mit  Hydrocelenflüssigkeit,  die  an  sich 
völlig  flüssig  blieb  und  erst  gerann,  ^wenn  etwas  Serum  oder  ein 
Blutgerinnsel  hineingebracht  wurde. 

Nach  Buchanan  sind  also   zur  Gerinnung  zwei  Substanzen 

1)  Bei  der  folgenden  Darstellung  der  Chemie  der  Blutgerinnung  lehne 
ich  mich  eng  an  die  sorgfältige,  auf  kritische  Betrachtung  der  gesamten  Lite- 
ratur und  eigene  Untersuchungen  gegründete  Arbeit  von  P.  Mo rawitz  in  deo 
Ergebnissen  der  Physiologie  1905,  sowie  an  AI.  Schmidts  Znr  Blnt- 
lehre,  Leipzig  1892  und  Weitere  Beitr.  zur  Blutiehre,  Wiesbaden  18^, 
«ndlich  Lucianis  Physiologie  an. 
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nöti^:  erstens  das  an  sich  unveränderliche,  flüssige  Fibrin  und  zwei^ 
tens  eine  Substanz,  die  imstande  ist,  auf  das  Fibrin  einzuwirken  und 
es  in  den  unlöslichen  Zustand  äberzufUhren. 

Er  fand  diesen  Körper  im  Blutserum,  auch  wenn  er  alle  Blut- 
körperchen möglichst  entfernt  hatte,  wurde  aber  durch  mehrfache 
Versuche  belehrt,  „daß  dieser  koagulierende  Körper  nicht  im  Serum 
entsteht,  sondern  den  geformten  Elementen  entstammt.  Buchanan 
konnte  bereits  mit  Wahrscheinlichkeit  die  weißen  Blutkörperchen 
als  die  Quelle  der  wirksamen  Substanz  bezeichnen:  denn  er  wies 
nach,  daß  im  sedimentierten  und  geronnenen  Blut  gerade  der  Teil 
des  Gerinnsels,  der  die  weißen  Blutkörperchen  enthielt,  eine  beson- 
ders starke  koagulierende  Kraft  besaß.  Eine  ähnliche  Wirkung 
hatten  auch  Eiterkörperchen  und  eine  Reihe  anderer  Gewebe." 

Selbständig  und  unabhängig  von  Buchanan  ist  Alex.  Schmidt- 
Dorpat  zu  ähnlichen  Anschauungen  gelangt,  und  ihm  gebührt 
außerdem  das  Verdienst,  diese  in  weitem  Kreise  bekannt  gemacht 
und  zur  Geltung  gebracht  zu  haben.  Er  bezeichnete  die  beiden 
hypothetischen  Substanzen,  deren  Zusammentreften  zur  Gerinnung 
notwendig  ist,  als  Fibringeneratoren  und  nannte  den  in  den 
flussigen  Transsudaten  enthaltenen  Eiweißkörper  im  Anschluß  an 
Virchow,  der  denselben  bereits  hypothetisch  postuliert  hatte,  fibri- 
nogene  Substanz  und  den  im  Serum  vorhandenen  fibrinoplasti- 
sche  Substanz.  Es  gelang  ihm,  die  letztere  aus  stark  verdünn- 
tem Blutserum  4urch  Fällen  mit  CO2  als  Eiweiß-Niederschlag  zu 
erlialten,  während  das  übrigbleibende  Filtrat  des  Serums  fibrino- 
plastisch  vollkommen  unwirksam  war.  Ebenso  kann  aus  den  fibri- 
nogenen  oder  ^proplastischen"  (d.  h.  spontan  nicht  gerinnenden) 
Körperhöhlenflüssigkeiten  durch  Verdünnen  mit  Wasser  und  nach- 
folgendes Ansäuern,  oder  durch  Dialyse  und  auch  durch  Fällen  mit 
Kochsalz  ein  Eiweißkörper  isoliert  werden,  der  mit  der  fibrino- 
plastischen  Substanz  des  Serums  Fibrin  liefert. 

Schmidt  faßte  also  damals  (1861—62)  die  Gerinnung  als  einen 
Zusammentritt,  als  die  Bildung  einer  chemischen  Verbindung  der 
flbrinogenen  und  der  fibrinoplastischen  Substanz  auf. 

Gegen  die  Identifizierung  des  durch  CO2  fällbaren  Eiweißes, 
des  „Paraglobulins"  oder  später  sogenannten  „Serumglobulins" 
mit  der  fibrinoplastischen  Substanz  erhob  Brücke  das  gewichtige 
Bedenken,  daß  der  fibrinoplastisch  wirksame  Körper  vielleicht  nur 
dem  Paraglobulin  anhaften  könne,  da  der  Niederschlag  des  Para- 
globulins  keineswegs  eine  erheblich  stärkere  koagulierende  Wirkung 
hat  als  das  Serum,  in  dem  dieser  Eiweißkörper  doch  nur  in  starker 
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Verdünnung  vorliegt.  Wirklich  reines  Paraglobulin  werde  mög- 
licherweise fibrinoplastisch  ganz  unwirksam  sein.  Es  läge  nahe, 
an  die  Beimengung  eines  Ferments,  des  eigentlich  wirksamen  Kör- 
pers, zu  denken. 

AI.  Schmidt  ließ  diesen  Einwänden  gegenüber  seine  erste  Ge- 
rinnungstheorie teilweise  fallen,  als  er  das  Fibrinferment  ent- 
deckte, einen  Körper,  der  zur  Gerinnung  notwendig  ist,  obgleich  er 
nicht  Bestandteil  des  Faserstoffes  ist  und  bei  der  Gerinnung  nicht 
verbraucht  wird.  Er  bereitete  das  Ferment  durch  Koagulation  des 
Blutserums  mit  der  mehrfachen  Menge  Alkohol,  durch  dessen  Ein- 
wirkung die  Eiweißkörper  fast  vollständig  unlöslich  werden,  wäh- 
rend die  Löslichkeit  des  Ferments  nicht  in  demselben  Maße  ge- 
schädigt wird.  Durch  Extraktion  des  getrockneten  Koagulom  mit 
Wasser  werden  sehr  eiweißarme,  gut  wirksame  Fermentlösungen  er- 
halten. Für  die  Fermentnatur  des  Körpers  sprechen  ^mentlich  fol- 
gende Gründe:  1.  Beliebig  kleine  Mengen  desselben  können  eine  er- 
schöpfende Fibrinausscheidung  erzeugen.  2.  Das  künstliche  Serum 
enthält  nach  der  Gerinnung  noch  unverbrauchtes  Ferment,  mit  dem 
man  noch  mehrere  Male  Gerinnung  hervorrufen  kann.  3.  Durch 
Erhitzen  auf  100^  wird  der  Körper  unwirksam,  die  höchste  Wir- 
kung liegt  bei  37  ^;  durch  Kälte  wird  die  Wirkung  des  Körpers  ge- 
hemmt. 4.  Alkalien  und  Säuren  hemmen,  Neutralsalze  in  geringe- 
ren Konzentrationen  begünstigen  die  Wirkung. 

1876  definierte  Schmidt  die  Faserstoffgerinnung  als  einen  Um- 
setzungsprozeß, bei  welchem  unter  Einwirkung  eines  spezifischen 
Ferments,  des  Fibrinferments,  und  bei  Gegenwart  gewisser  Mengen 
von  neutralen  Alkalisalzen  aus  zwei  ursprünglich  löslichen  Eiweiß- 
körpern ein  unlösliches  Produkt,  das  Fibrin,  entsteht. 

Im  Einklang  mit  Schmidt  anerkannte  Hammarsten  die  fer- 
mentative  Natur  des  Gerinnungsvorgangs,  im  Gegensatze  zu  ihm 
wies  er  nach,  daß  das  Paraglobulin  an  der  Bildung  des  Gerinnsels 
keinen  Anteil  nimmt,  daß  die  Gerinnung  vielmehr  durch  die  fer- 
mentative  Umwandlung  nur  eines  Eiweißkörpers,  des  Fibrinogens, 
zustande  kommt  Der  Beweis  wird  dadurch  erbracht,  daß  eine  au& 
Salzplasma  gewonnene  Lösung  reinen  Fibrinogens  bei  Zusatz  einei* 
paraglobulinfreien  Fermentlösung  in  typischer  Weise  gerinnt. 

Nach  Hammarsten  wirkt  das  Paraglobulin  nur  insofern  ge- 
rinnungsfi^rdemd,  als  es  gerinnungshemmende  Faktoren  aufhebt 
vielleicht  fibrinlösende  Salze  bindet.  Ähnliche  Wirkungen,  wie  das 
Paraglobulin  haben  auch  andere  Eiweißkörper  z.  B.  unreines  Casein. 
—  Wo  eine  sichere  fibrinoplastische  Wirkung  des  Paraglobulin- 
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niederschlags  beobachtet  wird,  handelt  es  sich  stets  am  Veruiireini- 
gang  mit  Fibrinferment.  Denn  die  Wirkung  verschwindet,  sobald 
man  das  Paraglobulin  einige  Zeit  einer  Temperatur  von  56^—59^ 
aussetzt,  wodurch  das  Ferment  unwirksam  gemacht,  das  Paraglobulin 
aber  noch  nicht  koaguliert  wird.  Ebenso  gelingt  es  durch  mehr- 
fache Umfällung  des  Paraglobulins,  dasselbe  frei  von  flbrinoplasti- 
schen  Eigenschaften,  d.  h.  von  Fibrinferment  zu  erhalten. 

Mit  dem  femer  durch  Hammarsten  geführten  Nachweis  von  Pa- 
raglobulin in  den  Transsudaten,  die  nach  Schmidt  mit  Fibrinferment 
nicht  gerinnen,  fällt  auch  der  letzte  Grund,  in  dem  Paraglobulin 
eine  notwendige  Bedingung  der  Fibringewinnung  zu  sehen. 

Ebenso  wie  Schmidt  nimmt  lEammarsten  die  Bildung  einer 
Zwischenstufe,  eines  „löslichen  Fibrins**  bei  der  fermentativen  Um- 
wandlung des  Fibrinogens  in  Faserstoff  an.  Es  ist  sehr  wahr- 
scheinlich, daß  mancherlei  Einflüsse,  z.  B.  die  Wirkung  von  Alkalien 
oder  Salzen,  die  zweite  Phase  des  Oerinnungsvorgangs,  die  Aus- 
scheidung des  Fibrins,  in  verschiedenem  Grade  verhindern,  und 
daß  das  Paraglobulin  diesen  Einflüssen  entgegenwirkt.  Denn  die 
Menge  des  ausgeschiedenen  Fibrins  ist  immer,  häufig  sogar  sehr  er- 
heblich geringer,  als  die  des  vorhandenen  Fibrinogens.  Es  bleibt 
bei  der  Fibringerinnung  ein  Körper  in  Lösung,  das  Fibrinoglo- 
bnlin,  das  bei  64^  koaguliert.  Hammarsten  hält  es  nicht  füi- 
wahrscheinlich,  daß  dieser  Körper  schon  vorher  in  der  Fibrinogen- 
lösung  vorhanden  war,  sondern  neigt  der  Ansicht  zu,  daß  er  bei 
der  (Jerinnung  aus  dem  Fibrinogen  hervorgeht.  Das  Fibrinogen 
scheint  sich  in  zwei  neue  Globuline  zu  spalten,  das  Thrombosin, 
welches  zu  dem  unlöslichen  Fibrin  wird,  und  das  Fibrinoglobulin, 
welches  im  Plasma  gelöst  zurückbleibt 

Damit  das  lösliche  Thrömbosin  sich  in  Fibrin  umwandle,  scheint 
die  Gegenwart  einer  bestimmten  Menge  löslicher  Kalksalze  im 
Plasma  nötig  zu  sein.  Danach  könnte  (ursprüngliche  Auffassung 
Hammarstens)  das  Fibrin  eine Calciumverbindung  des  Thrombosins 
sein,  und  als  solche  vergleichbar  mit  dem  unlöslichen  Käse,  der 
eine  Calciumverbindung  des  Paracaseins  darstellt  (Arthus  und 
Pagös).  Wie  das  Casein  der  Milch  unter  der  Einwirkung  des 
Labferments  sich  in  Paracasein  und  eine  besondere  Albumose  spaltet, 
so  würde  sich  während  der  Blutgerinnung  das  Fibrinogen  zersetzen 
derart,  daß  ca.  \  desselben  das  Thrombosin,  ^^3  das  Fibrinoglobulin 
bildeten.  Wie  das  Paracasein  durch  seine  Verbindung  mit  dem 
Calcium  Käse  bildet,  so  bildet  das  Thrombosin  mit  der  gleichen 
Substanz   das  Fibrin.     Pekelharing   verlegt   demgegenüber   die 
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wesentlichste  Bedeutung  der  Ealksalze  in  die  I.Phase  derGerinnnng. 
in  die  Entstehung  des  wirksamen  Fibrinferments  aus  seiner  un- 
wirksamen Vorstufe,  seinem  Zymogen.  Er  betrachtet  das  Fibrin- 
ferment als  eine  Kalkverbindung  dieses  Zymogens.  Doch  macht  er 
der  Auffassung  von  Arthus  die  EoDzession,  daß  in  der  zweiten  Phase 
der  Gerinnung  die  Tätigkeit  des  Fibrinferments  in  Überführung  von 
Kalk  aus  dem  Plasma  auf  das  Fibrinogen  bestehe. 

Ganz  anders  die  Anschauung  Lilien  fei  ds.  Dieser  leugnet 
zwar  nicht,  wie  vor  ihm  Freund,  die  Existenz,  wohl  aber  die  Be- 
deutung des  Fibrinferments  für  den  Gerinnungsvorgang  und  sucht 
darzutun,  daß  die  Gerinnung  von  den  in  den  Kernen  der  Leukocyten 
und  den  Blutplättchen  enthaltenen  Nuklroproteiden  abhängt  Es 
gelang  ihm  nämlich  durch  Wasserextraktion  zelliger  Gebilde 
(namentlich  Thjonus)  und  Fällung  der  wässerigen  Extrakte  mit 
Essigsäure  einen  Körper,  das  Nukleohiston,  zu  isolieren,  das  in 
inniger  Beziehung  zur  Blutgerinnung  stehen  soll.  Dieses  Nukleo- 
histon zerfallt  nämlich  bei  Behandlung  mit  Mineralsäuren  in  das 
aus  Nukleinsäure  und  Eiweiß  bestehende  Leukonuklein  und  das 
phosphorfreie  Histon,  das  schon  früher  von  Kossei  in  den  roten 
Blutkörperchen  des  Yogelblutes  aufgefunden  wurde. 

^  Fügte  Lilienfeld  zu  Hammarstenscher  reiner  Fibrinogenlösung 
eine  globnlinfreie  Nukleohistonlösnng  hinzu,  so  trat  keine  Gerinnung 
ein.  Wenn  aber  zu  der  Mischung  Calciumchlorid  oder  Calciumsulfat  zu- 
gesetzt wurde,  so  zeigte  sich  binnen  kurzem  Gerinnung.  Die  Kalksalze 
verleihen  also  dem  Nukleohiston  Gerinnung  hervorrufende  Eigenschaf- 
ten. Die  Kalksalze  zerlegen  das  Nukleohiston  in  seine  beiden  Kompo- 
nenten, das  Nuklein  und  das  Histon,  deren  chemische  Trennung  aus 
Nukleohistonlösnng  durch  Kalkwasser  zu  machen  ist,  das  einen  Nieder- 
schlag von  Histon  macht,  während  das  Nuklein  in  das  Filtrat  über- 
geht Lilien feld  folgert  daraus:  in  den  Leukocyten  befinden  sich 
zwei  Substanzen  in  Verbindung  miteinander,  von  denen  die  eine, 
das  saure  Leukonuklein,  die  Gerinnung  hervorruft,  während  die 
andere,  das  basische  Histon,  in  ausgesprochenem  Grade  gerinnungs- 
hemmende Eigenschaften  besitzt  und  zwar  sowohl  bei  Injektion  in 
die  Gefäße,  als  auch  extravaskulär.  Solange  das  Nukleohiston  un- 
versehrt ist,  kann  keine  Gerinnung  eintreten.  Spaltet  sich  das 
Nukleohiston,  so  tritt  Gerinnung  ein.  Versehen  wir  das  Blut  mit 
großen  Mengen  von  Histon,  so  kann  natürlich  die  Spaltung  nicht 
eintreten:  denn  das  Nuklein,  welches,  wie  Lilienfeld  fand,  zum 
Histon  große  Affinität  besitzt,  findet  sogleich  neue  Histonmengen,  mit 
denen  es  in  Verbindung  treten  kann.    Möglicherweise  bindet  auch  das 
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Histon  die  Kalksalze  des  Blutes  an  sich  und  schafft  auf  diese  Weise 
die  spaltenden  Agenzien  aus  dem  Wege. 

Danach  wäre  der  flüssige  Zustand  des  Blutes  eine  Funktion  der 
Leukocyten  und  im  besonderen  einer  von  denselben  produzierten 
Substanz,  des  Histons.  Andererseits  ist  die  Gerinnung  ebenfalls 
eine  Funktion  der  Leukocyten  und  eines  in  denselben  enthaltenen 
Körpers,  des  Nukleins.  Dementsprechend  erzeugt  intravaskuläre 
Injektion  von  Nukleohiston  bald  intravaskuläre  Gerinnungen,  bald 
wieder  einen  ungerinnbaren  Zustand  des  Blutes  oder  die  beiden 
Erscheinungen  gleichzeitig,  indem  sich  einige  Thromben  finden,  das 
übrige  Blut  aber  ungerinnbar  ist. 

Wie  sich  noch  zeigen  wird,  lassen  sich  die  von  Lilienfeld 
mit  dem  Leukonuklein  erhaltenen  Ergebnisse  sehr  wohl  mit  der 
Lehre  vom  Fibrinferment  vereinigen.  Seine  Lehre  von  der  Kalk- 
wirkung ist  bald  widerlegt  worden. 

Schmidt  glaubte  kalkfreie  Fibrinogenlösung  durch  kalkfreies 
Fibrinfeiment  zum  Gerinnen  zu  bringen.  Auch  konnte  er  Fibrinogen 
durch  0,3  —  0,5  Proz.  Kaliumeitrat,  das  keinen  Kalk  fällt,  flüssig 
erhalten.  Er  ging  daher  so  weit,  die  Kalksalze  für  jede  Phase  der 
Gerinnung  überhaupt  als  entbehrlich  zu  bezeichnen. 

Hammarsten  hat  das  Verdienst,  diese  unvereinbaren  Wider- 
spruche aufgeklärt  und  die  wirkliche  Bolle  der  Kalksalze  bei  der 
Gerinnung  erkannt  zu  haben. 

Das  Fibrin  kann  keine  Kalkverbindung  des  Fibrinogens  sein, 
weil  sonst  die  Fibrinbildung  im  Plasma  aufhören  müßte,  sobald 
keine  Kalksalze  mehr  vorhanden  sind,  was  nicht  der  Fall  ist.  Femer 
braucht,  wie  Hammarsten  zeigte,  der  Kalkgehalt  des  Fibrins 
keineswegs  höher  zu  sein,  als  der  des  durch  Hitzekoagulation  er- 
haltenen Fibrinogens. 

Hingegen  irrt  Schmidt,  wenn  er  die  Kalksalze  bei  der  Ge- 
rinnung überhaupt  als  entbehrlich  bezeichnet.  Es  gelingt  nämlich 
nicht,  wie  Schmidt  angibt,  Oxalatplasma  durch  Dialyse  gegen  kalk- 
freie Kochsalzlösung  zum  Gerinnen  zu  bringen.  Sorgfältig  her- 
gestelltes Oxalatplasma  enthält  kein  Fibrinferment,  sondern  einen 
Körper,  der  erst  mit  Kalksalzen  zusammen  wirksames  Fibrinferment 
liefert,  also  wahrscheinlich  ein  Prothrombin,  das  durch  Kalksalze 
in  irgendeiner  Weise  aktiviert  wird.  Die  Kalksalze  sind  also  zur 
Gerinnung  notwendig,  aber  nur  für  die  erste  Phase  der  Gerinnung, 
während  die  zweite  Phase,  die  Wirkung  des  fertigen  Fibrinferments, 
durch  die  Gegenwart  von  Kalksalzen,  wohl  begünstigt  wird,  ihrer 
aber  durchaus  nicht  bedarf.  — 
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keiten  sind  sie  unwirksam,  während  sie  in  Salz-  oder  Kälteplasma 
die  Gerinnung  in  hohem  Grade  beschleunigen  oder  auslosen.  Die 
stark  gerinnungbeschleunigende  Wirkung  der  Zellen,  wie  sie  in 
den  Versuchen  von  Rauschenbach  und  Groth  zum  Ausdruck  kam. 
ist  auf  diese  alkohollGsIichen  Substanzen  zu  beziehen.  — 

Das  fertige  Thrombin  kann  man  aus  dem  defibrinierten  Blut«, 
wie  aus  dem  Blutserum  durch  absoluten  Alkohol  extrahieren,  welches 
die  Eiweißsubstanzen  mitsamt  dem  Ferment  ausfällt  Der  wässerige, 
thrombinhaltige  Auszug  des  getrockneten  und  pulverisierten  Nieder- 
schlags erzeugt  rasche  fibrinöse  Gerinnung,  sowohl  von  Lösungen 
reinen  Fibrinogens,  welche  etwas  Ealksalze  gelöst  enthalten,  wie 
von  flüssigem  Exsudat  der  Hydrocele.  Daß  sich  im  zirkulierenden 
Blute  kein  Thrombin  als  solches  in  nennenswerter  Menge  findet 
sondern  nur  Prothrombin,  wird  dadurch  bewiesen,  daß  der  wässerige 
Auszug  keinerlei  Gerinnung  verursacht,  wenn  er  nicht  (auf  die 
oben  angegebene  Weise)  aus  dem  defibrinierten  Blute  oder  Serum, 
sondern  aus  dem  frischen  direkt  aus  der  Ader  in  absolutem  Alkohol 
(Jakowicki)  aufgefangenen  Blute  gewonnen  wird.  Mithin  bildet 
sich  das  vollständige  Ferment  oder  Thrombin  bloß,  wenn  die  Blut- 
körperchen und  Blutplättchen  geschädigt  werden  oder  zerfallen.  -- 

Starke  Lösungen  des  fertigen  Ferments,  nach  der  Methode  von 
Schmidt  bereitet,  in  genügender  Menge  auf  einmal  in  das  Gefäß- 
system eines  Tieres  injiziert,  können  den  sofortigen  Tod  durch 
diffuse  Thrombose,  welche  den  Blutkreislauf  hemmt,  hervorrufen 
(Edelberg). 

Köhler  injizierte  Serum  oder  defibriniertes  Blut.  Falls  das- 
selbe unmittelbar  nach  der  Defibrinierung,  also  noch  körperwarm, 
injiziert,  oder  mit  Abpressung  des  Gerinnsels  gewonnen  wurde, 
konnte  in  vielen  Versuchen  der  Tod  des  Tieres  durch  intravaskuläre 
Gerinnung  herbeigeführt  werden.  —  Köhler  und  Edelberg  sahen 
in  vielen  Fällen  nach  Injektion  von  Fibrinferment  Temperatur- 
steigerungen auftreten.  Sie  schrieben  dem  Fibrinferment  überhaupt 
eine  wichtige  Rolle  bei  der  Entstehung  des  Fiebers  zu  —  daher 
die  Lehre  von  der  Fermentintoxikation,  die  lebhaft  beachtet 
dann  aber,  namentlich  z.B.  von  Hammerschlag,  energisch  bekämpft 
wurde.  Unter  dem  Einflüsse  der  Luft  nimmt  die  Thrombinmenge 
des  defibrinierten  Blutes,  noch  mehr  des  Blutserums,  sehr  schnell  ab, 
so  daß  letzteres  fermentativ  bald  fast  ganz  unwirksam  wird.  „Durch 
Zusatz  zymoplastischer  Substanzen  kann  man  jetzt  die  fermentative 
Wirkung  des  Serums  jedoch  wieder  in  ganz  außerordentlichem  Maße 
erhöhen,  so  dali  das  Serum  wieder  viel  wirksamer  ist  als  es  selbst 
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in  ganz  frischem  Zustande  gewesen  war;  seine  Fähigkeit,  in  fibrino- 
genen  Flüssigkeiten  Gerinnung  zu  erzeugen,  ist  um  das  20-  bis 
30  fache  gesteigert.  Zur  Erklärung  dieses  Vorganges  nimmt  Schmidt 
an,  daß  bei  der  normalen  Gerinnung  nur  ein  geringer  Teil  des  im 
Plasma  vorhandenen  Prothrombinvorrats  durch  die  aus  den  Leuko- 
cyten  austretenden  zymoplastischen  Substanzen  aktiviert  wird,  daß 
dagegen  ein  erheblicher  Teil  sich  auch  noch  im  Serum  in  der  be- 
deutend resistenteren  Form  des  Prothrombins  vorfindet,  da  die 
Wirkung  der  zymoplastischen  Substanzen  durch  gewisse  gerinnung- 
hemmende Körper  bald  behindert  wird.  Es  besteht  also  im  Serum 
ein  Gleichgewichtszustand  zwischen  gerinnunghemmenden  und  -be- 
schleunigenden Faktoren.  Stört  man  diesen  Zustand  durch  Hinzu- 
fügung zymoplastischer  Substanzen,  so  wird  natürlich  eine  neue 
Prothrombinmenge  in  Thrombin  übergeführt  —  Eine  ähnliche 
Wirkung  wie  Zusatz  zymoplastischer  Substanzen  hat  auch  eine 
vorübergehende  Vermehrung  der  Alkaleszenz  des  Serums.  Auch 
hierbei  werden  sehr  große,  oft  kolossale  Fermentmengen  neugebildet, 
und  Schmidt  nimmt  an,  daß  das  Alkali  nicht  als  solches  wirkt, 
sondern  nur  die  Wirkung  der  im  Serum  schon  vorhandenen  zymo- 
plastischen Substanzen  begünstigt. '^ 

Außer  den  zymoplastischen  Substanzen  enthalten  die  Zellen 
einen  gerinnungshemmenden  Körper,  den  Schmidt  aus  den  Lymph- 
knoten und  anderen  Geweben  durch  Erschöpfung  der  Zellen  mit 
Alkohol  und  durch  Wasserextraktion  des  Bückstands  gewann,  das 
Cytoglobin,  eine  eiweißähnliche,  sehr  phosphorreiche  Substanz. 

Zu  l^lo  dem  den  Gefäßen  entnommenen  Blut  zugesetzt,  hebt 
das  Cytoglobin  die  Gerinnung  auf.  Auch  bei  Injektionen  in  den 
Kreislauf  wirkt  es  ausgesprochen  gerinnungshemmend.  Seine  Wir- 
kung richtet  sich  nicht  so  sehr  gegen  das  fertige  Fibrinferment: 
denn  selbst  sehr  erhebliche  Cytoglobinmengen  verhindern  nicht  die 
Gerinnung  einer  fibrinogenen  Flüssigkeit  durch  Fibrinferment  Da- 
gegen wird  die  Entstehung  des  Thrombins  durch  das  Cytoglobin 
verhindert,  dessen  Wirksamkeit  also  gegen  die  zymoplastischen 
Substanzen  gerichtet  ist. 

Auf  Grund  der  Tatsache,  daß  intravenöse  Einspritzung  einer 
gewissen  Menge  von  Albumosen  (Propepton,  Witte-Pepton)  das 
Blut  von  hungeiTiden  Hunden  ungerinnbar  macht,  während  Pepton- 
zusatz zu  dem  den  Adern  entnommenen  Blute  dessen  Gerinnung 
nicht  hindei-t,  stellte  Fano  die  Hypothese  auf,  daß  das  peptonisierte 
Blut  nicht  gerinne,  weil  es  eine  antikoagulierende  Substanz  enthalte, 
welche  nicht  von  den  geformten  Bestandteilen  des  Blutes,  sondern 
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von  anderen  Geweben  herstamme.  Diesen  antikoagulierenden  Körper 
glaubte  Schmidt  in  dem  ('ytoglobin  gefanden  zu  haben.  Er  meint, 
daß  der  flüssige  Zustand  des  zirkulierenden  Blutes  als  eine  f\inktion 
der  lebenden  Zellen  des  fixen  Gewebes,  mit  dem  das  Blut  in  immer- 
währendem Stoff'austausch  steht,  betrachtet  werden  müsse.  Diese 
empfangen  vom  Blute  die  Nährstoffe  und  geben  kontinuierlich  ins 
Blut  die  Produkte  ihrer  metabolischen  Tätigkeit  ab,  unter  ihnen 
die  Globuline,  die  Muttersubstanzen  des  Fibrins,  und  das  Cytoglobin, 
welches  das  Zusammenwirken,  die  Vereinigung  der  durch  Zerfall 
der  Leukocytenkeme  immerfort  ins  Blut  ausgeschiedenen  zyrao- 
plastischen  Substanzen  mit  dem  im  Blute  kreisenden  Prothrombin 
hindert. 

Im  den  Gefäßen  entnommenen  Blut  treten  durch  stärkeren 
Zerfall  der  Leukocyten  plötzlich  größere  Mengen  zymoplastischer 
Substanzen  auf,  die,  da  sich  jetzt  kein  Cytoglobin  mehr  ins  Blut 
ergießt,  da  also  das  Gleichgewicht  gestört  ist,  Fibrinferment  bilden 
und  die  Gerinnung  hervorrufen.  Indessen  wird  immer  nur  ein  Teil 
des  vorhandenen  Prothrombinvorrats  aktiviert. 

Außerdem  soll  nach  Schmidt  das  Cytoglobin  die  Muttersubstanz 
des  Fibrinogens  darstellen,  da  das  Fibringewicht  nach  Zusatz  so- 
wohl von  Cytoglobin  wie  von  Paraglobulin  stark  vermehrt  wird. 

Für  die  letztere  Bedeutung  des  Cytoglobins  sprechen  keine 
Tatsachen;  sie  wird  stark  angezweifelt.  —  Daß  Cytoglobin  gerinnungs- 
hemmend wirken  kann,  ist  zweifellos.  Doch  macht  schon  die  starke 
Konzentration  von  l^/o,  die  zur  Gerinnungshemmung  erforderlich 
ist,  es  zweifelhaft,  ob  das  Cytoglobin,  anscheinend  ein  mehr  oder 
weniger  verunreinigtes  Nukleoproteid,  der  reine  und  der  wesentliche 
Faktor  für  das  Flüssigbleiben  des  Blutes  ist.  Immerhin  hat  Schmidt 
auf  die  Notwendigkeit  eines  gerinnungshemmenden  Körpers  im 
strömenden  Blut  hingewiesen  und  die  Existenz  eines  solchen  wahr- 
scheinlich gemacht. 

Die  Befunde  Schmidts  hatten  in  der  folgenden  Zeit  wenig 
Beachtung  gefunden;  vielmehr  offenbarten  sich  in  den  Auffassungen 
der  verschiedenen  Autoren  über  die  gerinnungsfördemden  Substanzen 
der  Gewebssäfte  weitgehende  und  scheinbar  unvereinbare  Differenzen. 

Nach  Pekelharing,  Delezenne  u.a.  enthalten  die  Gewebe 
Fibrinferment  oder  eine  seiner  Vorstufen.  — -  Nach  Schmidt,  Wool- 
dridge,  Lilienfeld,  Arthus  enthalten  sie  kein  Fibrinferment, 
sondern  Substanzen,  die  in  anderer  Weise  gerinnungsbefordemd 
wirken.  Über  die  Einzelheiten  der  Wirkung  besteht  auch  hier  die 
weitestgehende  Divergenz. 
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Nach  Pekelharing,  Halliburton,  Lilienfeld  sind  die  wirk* 
samen  Substanzen  Nukleoproteide,  nach  Schmidt  sind  es  alkohol- 
iGsliche  Substanzen,  während  Wo oldridge  sie  als  fibrinogenähnliche 
Körper  ansieht 

Pekelharing,  Delezenne,  Conradi  geben  an,  daß  die  wirk- 
samen Substanzen  thermolabil  seien,  während  Schmidt  und  Wo  ol- 
dridge die  Substanzen  durch  Kochen  nicht  zerstören  konnten. 

Im  Gegensatz  zu  der  Anschauung  Alex.  Schmidts,  daß  sich 
Prothrombin  bereits  im  zirkulierenden  Plasma  findet  und  daß  es 
ohne  Beteiligung  von  Kalksalzen  durch  zymoplastische  Substanzen 
aktiviert  wird,  die  aus  den  Leukocyten  erst  extravaskular  austreten, 
besagt  die  Theorie  Pekelharings  und  Hammarstens,  daß  das 
Plasma  Kalksalze  enthält,  die  ein  Zymogen  des  Fibrinferments 
aktivieren;  dieses  Zymogen,  ein  Nukleoproteid,  wird  erst  extra- 
vaskular von  den  geformten  Elementen  in  das  Plasma  abgegeben. 

Fuld,  P.  Morawitz  und  Spiro  haben  versucht  diese  Wider- 
sprüche nach  Möglichkeit  aufzuklären.  „Sie  kommen  dabei  unab- 
hängig voneinander  zu  Resultaten,  die  in  allen  wesentlichen  Punkten 
miteinander  übereinstimmen  und  geeignet  sind,  einen  großen  Teil 
der  entstandenen  Mißverständnisse  zu  beseitigen." 

Nach  Morawitz  würde  sich  auf  Grund  dieser  Untersuchungen 
der  Vorgang  der  Blutgerinnung  etwa  folgendermaßen  gestalten: 
„Im  Plasma  des  zirkulierenden  Blutes  finden  sich  Fibrinogen,  Kalk- 
salze und  wahrscheinlich  auch  Thrombogen.  Außerhalb  der  Gefäße 
geben  die  geformten  Elemente,  besonders  die  Blutplättchen  und  die 
Leukocyten,  durch  die  Berührung  mit  Fremdkörpern  gereizt, 
Thrombokinase  in  das  Plasma  ab.  Die  Thrombokinase  bildet 
nun  mit  dem  Thrombogen  und  den  Kalksalzen  zusammen  Thrombin. 
Wie  man  sich  das  Zusammenwirken  dieser  drei  Körper  vorzustellen 
hat,  ob  die  Thrombokinase  etwa  nach  Art  eines  Amboceptor  in  das 
Thrombinmolekül  mit  übergeht,  und  was  für  eine  Rolle  dabei  die 
Kalksalze  spielen,  muß  bei  der  Unkenntnis  der  chemischen  Natur 
der  Fermente  dahingestellt  bleiben.  Jedenfalls  steht  so  viel  fest, 
daß  Kalksalze  in  dem  Augenblick  vorhanden  sein  müssen,  in  dem 
die  Thrombokinase  mit  dem  Thrombogen  zur  Thrombinbildung  zu- 
sammenwirkt. Sobald  Thrombin  entstanden  ist,  wird  der  Kalk  für 
den  Gerinnungsvorgang  entbehrlich.  Das  Fibrinferment  entsteht 
also  durch  ein  Zusammenwirken  von  mindestens  drei  Substanzen. 

Bei  diesem  Vorgang  der  Fermentbildung  wird  nun  niemals  der 
gesamte  Vorrat  an  Thrombogen  verbraucht,  sondern  es  findet  sich 
eine  erhebliche  Menge  davon  nach  erfolgter  Gerinnung  noch  im 
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Sernm  vor  und  kann  darch  nachträglichen  Znsatz  von  Gewebssafi 
wieder  aktiviert  werden. 

Ein  erheblicher  Teil  des  gebildeten  Ferments  geht  sehr  schnell 
nach  der  Gerinnung  in  die  unwirksame  Form  des  Metathrombins 
über  und  kann  später  noch  aus  dieser  Form  durch  Alkali  oder 
Säure  wieder  in  Thrombin  übergeführt  werden. 

Man  kann  den  ganzen  Vorgang  der  Fermententstehung  nach 
Fuld  schematisch  folgendermaßen  ausdrücken: 

(Plasma)  Zelle 

I  I 

.  Thrombogen  Thrombokinase 

Thrombogen^  ^lÄbtal^ 

Thrombin  Metathrombin  Alkali  (Säure^^ 

I 
Thrombin 

Das  strömende  Blut  bleibt  demnach  flüssig,  weil  die  in  ihm 
nur  langsam  entstehende  Thromboki uase  durch  antagonistische 
Substanzen  unwirksam  gemacht  wird. 

Im  ganzen  stimmt  diese  moderne  Anschauung  über  die  Ent- 
stehung des  Fibrinferments  mit  derjenigen  AI.  Schmidts  überein. 
Das  Thrombogen  entspricht  dem  Schmidt  sehen  Prothrombin,  die 
Thrombokinase  den  zymoplastischen  Substanzen. 

Das  Proferment  im  Sinne  Pekelharings  scheint  das  Thrombogen 
und  die  Thrombokinase  ohne  Kalksalze  zu  umfassen.  — 

unaufgeklärt  ist  die  Wirkungsweise  des  Kinase,  ob  fermentativ 
oder  quantitativ.  —  Zur  Bildung  des  fertigen  Fibrinfermente  genügt 
nicht  die  gleichzeitige  Anwesenheit  von  Thrombogen,  Thrombo- 
kinase und  Kalksalzen  im  Plasma.  Es  gehört  noch  hinzu  ein 
Viertes,  nämlich  die  Berührung  von  benetzbaren  Fremdkörpern, 
die  sowohl  die  Abgabe  der  Thrombokinase  aus  den  geformten  Ele- 
menten, wie  auch  die  Entstehung  des  Ferments  hervorzurufen 
scheint.  Das  zeigen  die  Versuche  von  Bord  et  und  Gengon,  die 
von  Morawitz  bestätigt  sind.  „Fängt  man  Blut  in  paraffinierten 
Gefäßen  auf,  so  kann  man  durch  lange  andauerndes  Zentrifugieren 
ein  Plasma  bekommen,  das  vollkommen  frei  ist  von  geformten  Ele- 
menten, auch  von  Plättchen,  die  dabei  wohl  zum  Teil  zerfallen. 
Dieses  Plasma  bleibt  flüssig,  solange  es  nur  mit  paraffinierten 
Gegenständen  in  Berührung  kommt,  gerinnt  aber  sehr  schnell,  wenn 
es  in  ein  nicht  paraffiniei-tes,  also  benetzbares  Glasgefäß  gebracht 
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wird.  Es  ist  klar,  daß  die  Berührung  mit  der  Glaswand  nicht  etwa 
dadurch  gewirkt  hat,  daß  geformte  Elemente  zerfallen  sind;  denn 
€S  sind  überhaupt  keine  mehr  in  diesem  Plasma  nachweisbar.  Auch 
wird  durch  die  Berührung  mit  der  Glaswand  nicht  etwa  die  Wirkung 
des  schon  fertigen  Ferments  auf  das  Fibrinogen  ausgelöst;  denn 
das  „Paraffinplasma''  enthält  überhaupt  kein  fertiges  Thrombin, 
wovon  man  sich  durch  vorherige  Ausfällung  der  Kalksalze  über- 
zeugen kann.  Das  entkalkte  Paraffinplasma  gerinnt  nicht  mehr  in 
Berührung  mit  Fremdkörpern.  Aus  diesen  Versuchen  geht  also 
hervor,  daß  die  Entstehung  des  Ferments  aus  den  im  Plasma  vor- 
handenen Vorstufen  durch  Berührung  mit  Fremdkörpern  ausgelöst 
oder  wenigstens  begünstigt  wird.  — 

Eine  ausgesprochene  Spezifizität  des  Fibrinferments  scheint  nur 
zwischen  Wirbeltieren  und  Wirbellosen  zu  bestehen.  Dagegen  zeigt 
die  Thrombokinase  auch  in  der  Wirbeltierreihe  ziemlich  ausgeprägte 
Spezifizität. 

Nach  starken  Blutverlusten  wird  die  Gerinnungszeit  ganz  be- 
deutend abgekürzt,  von  7  bis  auf  weniger  als  1  Minute,  eine  be- 
deutungsvolle Tatsache,  die  schon  AI.  Schmidt  bekannt  war.  Ich 
beobachtete  wiederholt  bei  Hunden,  die  ich  nach  3  bis  4  Tagen  zum 
zweiten  oder  dritten  Male  zu  starken  Blutentziehungen  benutzte, 
daß  auch  eine  größere  Menge  von  Hirudin  erforderlich  war,  um  die 
Gerinnung  zu  verhindern,  als  beim  ersten  Male.  Wenn  also,  wie  wir 
unten  sehen  werden,  das  Hirudin  im  wesentlichen  als  Antithrombin 
das  gebildete  Fibrinferment  unwirksam  macht,  so  muß  auch  eine 
gesteigerte  Fermentbildung  stattgehabt  haben.  Bei  manchen  Fällen 
von  Hämophilie  soll  diese  Schutzvorrichtung  fehlen,  obwohl  die  erst- 
«ntnommenen  Blutproben  normal  schnell  gerinnen:  so  würde  sich 
die  schwere  Stillbarkeit  hämophiler  Blutungen  erklären  lassen. 

Kurz  hingewiesen  sei  auf  die  Gerinnung  des  Leichenblutes,  das 
innerhalb  der  Gefäße  bald  ausgedehnt  geronnen,  bald  zum  größten 
Teile  flüssig  ist  Nach  Schmidt  sollen  die  Leukocyten  innerhalb 
der  toten  Gefäße  absterben,  ohne  die  zymoplastischen  Substanzen 
abzugeben.  — 

Mit  Zunahme  der  Fermentmenge  steigt  auch  die  Gerinnungs- 
geschwindigkeit, allerdings  nicht  in  gleichem  Verhältnis.  — 

Die  Produktion  des  Fibriuferments  steigt  kurz  vor  dem  Auf- 
treten der  ersten  Gerinnungserscheinungen  sehr  schnell  und  dauert 
noch  kurze  Zeit  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Gerinnsel  an.  — 

Die  zweite  Phase  der  Blutgerinnung  besteht  in  der  Umwandlung 
eines  im  Plasma  gelösten  Eiweißkörpers,  des  Fibrinogens,  in  einen 
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unlöslichen  Eiweißkörper,  das  Fibrin,  durch  Wirkung  des  in  der 
ersten  Phase  gebildeten  Fibrinferments. 

Das  Fibrinogen,  der  Gruppe  der  Globuline  zugehörig,  aber  von 
ihnen  durch  niedrigere  Eoagulationstemperatur  unterschieden,  ist 
die  einzige  Muttersubstanz  des  Faserstoffs.  Es  entsteht  nicht  erst 
durch  extravaskulären  Zerfall  der  geformten  Blutelemente,  sondern 
ist  bereits  im  zirkulierenden  Plasma  enthalten,  wie  schon  Joh. 
Müller  bewiesen  hat. 

Die  Hypothese  Schmidts,  daß  das  Fibrinogen  aus  dem  in  den 
Zellen  enthaltenen  Cytoglobin  über  das  Paraglobulin  entstehe,  hat 
keine  Anerkennung  gefunden. 

Fehlen  des  Fibrinogens  im  Blut  macht  dasselbe  ungerinnbar, 
jedoch  enthält  das  ungerinnbare  Pepton-  und  Hirudinblut  immer 
normale  Mengen  Fibrinogen.  Wohl  aber  schwindet  das  Fibrinogen 
bei  experimenteller  Phosphorvergiftung  von  Hunden  mit  der  zu- 
nehmenden Intoxikation  immer  mehr  aus  dem  Blute.  Das  ungerinn- 
bare Phosphorblut  vermag  auch  Thromben  wieder  aufzulösen(Jacoby), 
so  daß  schon  halb  geschlossene  Wunden  häufig  wieder  anfangen  zu 
bluten.  Da  die  Leber  bei  der  Phosphorvergiftung,  ebenso  bei  der 
Chloroformvergiftung,  wo  das  Fibrinogen  ebenfalls  fehlen  soll, 
funktionell  am  stärksten  geschädigt  ist,  nimmt  Doyen  an,  daß  in 
der  Leber  die  Hauptbildungsstätte  des  Fibrinogens  sei,  um  so  mehr, 
als  man  aus  der  Leber  einen  fibrinogenähnlichen  Eiweißkörper  ge- 
winnen kann. 

Indessen  könnte  auch  das  im  Phosphorblut  vorhandene  fibrin- 
oly tische  Ferment  (Jacoby)  das  Fibrinogen  in  der  Blutbahn  zer- 
stört haben.  — 

Dastre  machte  das  Blut  beim  Hunde  durch  wiederholte  Blut- 
entziehung und  Wiedereinspritzung  des  defibrinirten  Blutes  fibrin- 
ogenfrei.  Nach  24—48  Stunden  war  das  Fibrinogen  regeneriert, 
sogar  reichlicher  als  vorher.  Mathews  suchte  bei  solchen  fibrin- 
ogenfreien  Tieren  durch  Exstirpation  die  Organe  zu  finden,  die  für 
die  Neubildung  des  Fibrinogens  von  Wichtigkeit  sind.  Aber  seine 
Exstirpation  des  ganzen  Darmtraktus  ist  ein  zu  schwerer  Eingriff 
um  beweisend  Zw  sein. 

Aus  den  Zeiten  der  Humoralpathologen  stammt  die  Beobachtung, 
daß  bei  manchen  Krankheiten,  besonders  der  kruppösen  Pneumonie 
und  der  akuten  Polyarthritis  die  Fibrinziffer  stark  ansteigt,  von 
2-5%o  auf  1%. 

Dastre  findet  in  Übereinstimmung  mit  älteren  Forschem,  daß 
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das  Blut  der  Mesenterialvene  erheblich  reicher  an  Fibrin  ist,  als 
das  entsprechende  arterielle  Blut.  Danach  müßte  der  Darm  eine 
Bildungsstätte  des  Fibrinogens  sein. 

Eindeutiger  sind  die  neueren  quantitativen  Untersuchungen 
nicht  des  Fibrins,  sondern  des  Fibrinogens.  Durch  diese  ist  bei 
experimentellen  Pneumo-  und  Streptokokkeninfektionen,  die  mit 
starker  Leukocytose  einhergehen,  regelmäßig  eine  erhebliche  Zu- 
nahme des  Fibrinogens  nachgewiesen,  während  sie  z.  B.  bei  Typhus, 
der  keine  Leukocytose  macht,  ausbleibt.  Nach  Pfeiffer  aber  ündet 
sich  nicht  in  jedem  Falle  von  Leukocjrtose  eine  Vermehrung  des 
Fibrinogens  im  Blute. 

Dagegen  ist  es  nach  den  Untersuchungen  von  P.  Th.  Müller 
doch  sehr  wahrscheinlich,  daß  Fibrinogen  in  lymphoiden  bez.  myeloiden 
Organen  gebildet  werden  kann.  Müller  fand  bei  Tieren,  die  mit 
verschiedenen  Krankheitserregern  immunisiert  waren,  neben  einer 
mäßigen  Vermehrung  des  Fibrinogens  im  Blute  eine  ganz  exzessive 
im  Knochenmark. 

Über  die  Art  der  Umwandlung  des  löslichen  Fibrinogens  in 
das  unlösliche  Fibrin  stehen  zurzeit  im  wesentlichen  noch  zwei  An- 
sichten zur  Diskussion:  Nach  Hammarstens  ursprünglicher  Auf- 
fassung handelt  es  sich  um  eine  hydrolytische  Spaltung  des  Fibrinogens 
in  Fibrin  und  ein  lösliches  Globulin,  das  Fibrinoglobulin.  Dieses 
findet  sich  regelmäßig  in  reinen  Fibrinogenlösungen  nach  erfolgter 
Gerinnung  und  ist  in  geringer  Menge  auch  im  Blutserum  nach- 
weisbar. Da  aber  aus  100%  Fibrinogen  bald  nur  61%,  bald  bis  94% 
Fibrin  gebildet  werden,  ist  Hammarsten  von  seiner  Ansicht  ab- 
gegangen und  „glaubt  neuerdings,  daß  das  Fibrinoglobulin  nichts 
anderes  ist,  als  ein  Teil  des  gebildeten  Fibrins,  der  dem  früher  er- 
wähnten jlöslichen  Fibrin*  entspricht  und  in  seiner  Menge  wechseln 
kann,  je  nachdem  mehr  oder  weniger  gerinnungshemmende  Sub- 
stanzen in  der  Lösung  vorhanden  sind"*. 

Schmiedeberg  und  Heubner  suchen  die  ursprüngliche  An- 
schauung Hammarstens  aufrecht  zu  erhalten,  da  bei  der  Gerinnung 
nie  mehr  als  etwa  die  Hälfte  des  vorhandenen  Fibrinogens  in  reines 
Fibrin  übergehen  soll.  Mit  der  Lehre  von  der  hydrolytischen 
iJpaltung  sollen  sich  auch  die  Resultate  der  Elementaranalysen  von 
Fibrinogen,  Fibrin  und  Fibrinoglobulin  sehr  gut  vereinbaren  lassen. 
—  Nach  Huiskamp  soll  das  Fibrinoglobulin  unwesentlich  für  die 
Gerinnung  und  schon  vorher  in  der  Lösung  vorhanden  sein,  ent- 
weder als  eine  einfache  Beimengung  oder  in  lockerer  Verbindung 
mit  dem  Fibrinogen.  —  Ob  die  Gerinnungsfermente  ähnlich  wie  die 


510  XXX.  Zeller 

hydrolytischen  Enzyme  mit  jedem  Molekül  des  Geriunnngssubstrats 
in  Verbindnng,  bez.  in  Berühmng  kommen,  ist  noch  zweifelhaft  — 

Anf  die  merkwürdige  Eigenschaft  des  Fibrins,  Fermente,  z  6. 
das  Fibrinferment  in  ziemlich  großer  Menge  zu  absorbieren,  mnß 
vielleicht  die  Erscheinung  der  Fibrinolyse  zurückgeführt  wer- 
den, die  sich  nach  Dastre,  Arthus  und  Huber  auch  im  sterilen 
Blute  findet  Lösungen  von  Neutralsalzen  lösen  das  in  Wasser,  in 
1  promill.  Salzsäure  und  in  Alkalilauge  ganz  oder  nahezu  unlösliche 
Fibrin  auf.  Auch  normales  Serum  besitzt  häufig  die  Fähigkeit  das 
gebildete  Fibrin  schneller  oder  langsamer  aufzulösen  Die  stärkste 
fibrinolytische  Wirkung  hat  das  Blut  (Jacoby)  bei  Phosphor- 
vergiftung, solange  es  noch  gerinnbar  ist  P.  Morawitz  beob- 
achtete eine  außerordentlich  intensiv  verlaufende  Fibrinolyse  in 
Fibrinogenlösungen,  wenn  ein  starker  Zerfall  von  Blutkörperchen 
im  Blute  vorhergegangen  war.  Diese  Erscheinung  dürfte  auf  die 
Wirkung  eines  fibiinolytischen  Ferments  zu  beziehen  sein,  eine 
Erklärung,  die  von  Interesse  ist  zu  einer  Zeit,  wo  die  Kraft  zur 
fermentativen  Einschmelzung  des  Nachbargewebes,  die  dem  Eiter 
innewohnt,  zu  einer  Bekämpfung  der  zur  Höhlenbildung  vor- 
geschrittenen Eiterungen  mit  Antiferment  geführt  hat 

Zum  Schluß  dieser  Erörterungen  fasse  ich  kurz  die  heutige 
Anschauung  über  die  Gerinnung,  wie  sie  P.  Morawitz  dargestellt 
hat,  zusammen.  Auf  ihr  bauen  sich  die  Bestrebungen,  die  Gerin- 
nung zu  verhüten,  wie  sie  für  meine  Zwecke  erforderlich  sind,  auf. 

Im  Plasma  des  kreisenden  Blutes  finden  sich  Fibrinogen,  Ealk- 
salze  und  wahrscheinlich  auch  Thrombogen  und  eine  geringe  Menge 
von  gerinnungshemmenden  Körpern,  von  Antithrombium.  Die  ge- 
formten Elemente,  Bluttplättchen  und  Leukocy  ten,  enthalten  Thrombo- 
kinase. Durch  den  auch  im  ^  kreisenden  Blute  fortwährend  statt- 
findenden Zerfall  geformter  Elemente  gelangt  wahrscheinlich  auch 
Thrombokinase  dauernd  in  geringer  Menge  ins  Plasma.  Diese  Menge 
ist  aber  entweder  so  klein,  daß  die  vorhandenen  Antithrombine  hin- 
reichen, das  entstehende  Ferment  unwirksam  zu  machen,  oder  aber 
die  Thrombokinase  kann  sich  nicht  mit  den  Kalksalzen  und  dem 
Thrombogen  zu  Thrombin  verbinden,  weil  benetzbare  Fremdkörper 
fehlen.  Entsteht  irgendwo  eine  Verletzung  der  Gefäßwand,  wodurch 
diese  in  einigen  Teilen  zu  einem  benetzbaren  Fremdkörper  wird, 
so  findet  zunächst  eine  Agglutination  der  Plättchen  und  Leukocyten 
statt,  die  bei  geringfügiger  Läsion  noch  nicht  zur  eigentlichen  Ge- 
rinnung zu  führen  braucht 

Daß  die  vom  Blute   durchströmten   parenchymatösen  Organe 
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auch  zur  Erhaltang  des  flüssigen  Zastandes  und  vielleicht  anch  der 
Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  beitragen,  ist  durch  die  Pepton- 
Wirkung  und  andere  Tatsachen  wahrscheinlich  gemacht. 

Verläßt  das  Blut  die  Gefäße,  so  kommt  es  in  der  Regel  mit 
benetzbaren  Fremdkörpern  in  Berührung,  sei  es  den  Geweben^  sei 
es  anderen  Flächen.  Wieder  entsteht  zunächst  eine  Agglutination 
der  Plättchen  und  eines  Teiles  der  Leukocyten.  Der  fortwirkende 
Reiz  des  Fremdkörpers  führt  zu  einer  massenhaften  Abgabe  von 
Thrombokinase  aus  denselben.  In  zerstörten  Geweben,  auf  Wund- 
flächen kann  die  Thrombokinase  auch  aus  den  zertrümmerten 
Gewebszellen  hervorgehen,  und  die  Gerinnung  erfolgt  dann  um  so 
schneller. 

Die  in  das  Plasma  übergetretene  Thrombokinase  aktiviert  nun 
bei  Anwesenheit  der  Ealksalze  das  im  Plasma  vorhandene  Throm- 
bogen,  ein  Vorgang,  der  durch  Anwesenheit  von  Fremdkörpern, 
durch  mechanische  Einwirkungen  usw.  begünstigt  wird.  Es  bildet 
sich  Fibrinferment  in  solcher  Menge,  daß  die  vorhandenen  Hem- 
raungskörper  nicht  mehr  zur  Aufhebung  der  Fermentwirkung  hin- 
reichen. Es  wird  aber  bei  der  normalen  Gerinnung  immer  nur  ein 
Teil  des  Thrombogens  in  Thrombin  übergeführt.  Das  gebildete 
Thrombin  beginnt  das  Fibrinogen  umzuwandeln,  wobei  zunächst 
wahrscheinlich  ein  flüssiges  Zwischenprodukt  und  dann  erst  fester 
Faserstoff  entsteht  Noch,  während  die  Fermentproduktion  weiter- 
geht, finden  sich  schon  die  ersten  Zeichen  der  Gerinnung;  dann  hört 
aber  die  Fermententwicklung  schnell  auf,  entweder  weil  der  Vor- 
rat an  Thrombokinase  erschöpft  ist,  oder  aber  weil  die  hemmenden 
Momente  in  Wirksamkeit  treten  oder  sich  ebenfalls  verstärken.  Der 
große  bei  der  Gerinnung  entstandene  Fermentvorrat  verschwindet 
bis  auf  einen  geringen  Rest  sehr  schnell  wieder,  und  es  findet  sich 
im  Serum  nur  relativ  wenig  Thrombin.  Ein  Teil  des  Ferments,  das 
dem  Gerinnsel  sehr  fest  anhaftet,  wird  mit  diesem  entfernt,  der 
größte  Teil  geht  aber  sehr  bald  in  eine  unwirksame  Modifikation 
des  Fibrinferments,  das  Metathrombin,  über.  Das  abgepreßte  Blut- 
serum enthält  also  wirksames  Thrombin  in  geringer  Menge,  Throm- 
bogen  in  reichlicher  Menge  neben  einem  großen  Vorrat  an  Meta- 
thrombin. Außerdem  finden  sich  im  Serum  wahrscheinlich  ge- 
rinnungshemmende Körper  und  Thrombokinase,  die  sich  vielleicht 
das  Gleichgewicht  halten. 

Wollen  wir  diesen  sehr  verwickelten  Gerinnungs Vorgang,  an 
dem  sich  mindestens  2  Fermentvorstufen  und  Kalksalze  für  die 
1.  Phase,  dann  das  Substrat  des  Faserstofls,  das  Fibrinogen,  be- 
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teiligen,  so  sind  eine  fieihe  verschiedener  Angriffspunkte  for  die 
gerinnungshemmenden  Faktoren  denkbar  and  zwar  im  wesentlichen 
2  grundverschiedene  Gruppen,  die  entweder  gegen  die  flntstehong 
oder  auf  die  Unschädlichmachung  des  Fibrinferments,  oder  auf 
Beseitigung  des  Substrats  der  Gerinnung  zielen.  Diesen  letzteren 
Weg  hat  man  bei  den  vielfachen  früheren  Transfusionsversuchen 
«ingeschlagen,  da  man  Blut  verwandte,  in  dem  durch  Schlagen 
schnelle  Koagulation  erzeugt,  und  dem  dann  das  Substrat  der  Ge- 
rinnung, das  Fibrinogen,  mit  dem  Eoagulum  entzogen  war. 

Die  Bedeutung  des  hierbei  verloren  gehenden  Fibrinogens  für 
den  Haushalt  des  Organismus  ist  unbekannt  Panum  sprach  schon 
1851  die  Ansicht  aus,  daß  der  Faserstoff  nur  ein  Nebenprodukt  der 
2ellenbildung  und  Gewebsemährung  sei,  das  sekundär  ins  Blut 
bineingelange,  nicht  aber  das  Material,  aus  dem  die  Gewebe  ge- 
bildet werden,  eine  Anschauung,  die  später  besonders  von  Virchow 
zur  Greltung  gebracht  ist  Für  sie  könnte  man  die  Tatsachen  ins 
Feld  fuhren,  daß  bei  gewissen  Infektionskrankheiten  die  Fibrinogen- 
menge  erheblich  gesteigert  ist,  sowie,  daß  während  des  Hungems 
die  Globuline  des  Bluts,  zu  denen  ja  das  Metaglobulin  oder  Fibri- 
nogen gehört,  sich  vermehren  (Mie scher  und  Burckhardt). 

Wir  haben  oben  gesehen,  daß  wahrscheinlich  die  Vermehrung 
des  Fibrinogens  die  Folge  einer  Hyperleukocytose  ist,  und  daß 
dasselbe  in  lymphoiden  bez.  myeloiden  Organen  gebildet  wird.  Wir 
betrachten  heutzutage  die  Hyperleukocytose  als  eine  mächtige  Ab- 
wehr des  Organismus  gegen  eingedrungene  Schädlichkeiten,  nament- 
lich gegen  Mikroorganismen  oder  ihre  Toxine.  Daher  dürfen  wir 
wohl  kaum  die  mit  der  Hyperleukocytose  einhergehende  Vermehrung 
des  Fibrinogens  gering  achten.  Letzteres  macht  zudem  den  größten 
Teil  der  Proteinsubstanzen  des  Blutplasmas  aus,  also  wohl  keinen 
^anz  unwichtigen.  Immerhin  lehren  Versuche  Panum s,  Mittlers  u.a., 
daß  bei  Tieren  defibriniertes  Blut  das  normale  in  der  Funktion  er- 
setzen kann. 

Die  Entziehung  des  Fibrinogens  ist  aber  nur  ein  Teil  der 
Veränderungen,  welche  das  Defibrinieren  im  Blute  setzt  Wir 
würdigten  schon  den  folgenschweren  Einfluß  der  Berührung  mit 
benetzbaren  Fremdkörpern  auf  das  Blut  und  seine  geformten  Ele- 
mente: Agglutination,  Schädigung  bis  zur  Abgabe  besonderer  Be- 
standteile, ja  bis  zum  völligen  Zerfall  sind  für  die  Leukocyten  und 
die  Blutplättchen  die  unausbleibliche  Folge  der  Berührung,  wie 
vielmehr  der  Peitschung!  Sicherlich  geht  auch,  was  selbst  Landois, 
-der  enthusiastische  Anhänger  der  Defibrinierung,  zugibt,  und  was 
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durch  die  allmähliche  Rotfärbung  des  Serums  bewiesen  wird,  eine 
größere  Anzahl  roter  Blutzellen  zugrunde.  Panum,  Ponfick, 
Landois,  Maydl  u.  a.  fanden  übereinstimmend  nach  reichlicher 
Transfusion  defibrinierten  Bluts  zuweilen  Ausscheidung  von  Blut 
durch  Trachea  und  Darm  während  des  Lebens,  hämorrhagische  In- 
farkte in  den  Lungen,  der  Milz  und  den  Wandungen  des  Magen- 
darmkanals,  die  nach  Landois  zu  erklären  sind  durch  das  Über- 
gehen von  Fibrinstückchen  und  von  Bruchstücken  zerstörter  Blut- 
körper in  das  durchgeseihte  Blut  In  dem  ersten  Eapillargebiet 
der  Lungen,  durch  welche  das  defibrinierte  Blut  strömen  mußte, 
und  im  großen  Kreislauf  da,  wo  der  Blutstrom  infolge  eines  zwei- 
fachen Netzes  von  Kapillaren  die  größten  Widerstände  zu  über- 
winden hat  und  die  größte  Yerlangsamung  erfährt  —  das  sind  die 
Äderchen  des  Darmkanals  —  werden  die  durch  Filter  hindurch- 
geschlüpften größeren  Partikelchen  am  leichtesten  gefangen  und 
aufgehalten.  Das  zeigte  sich  auch  in  meinem  Versuch  10  nach 
reichlicher  Transfusion  defibrinierten  Bluts.  Bei  der  von  uns  ge- 
übten zentripetalen  arteriellen  Transfusion  würden  Herz  und  Zen- 
tralnervensystem in  erster  Linie  von  diesen  kapillaren  Embolien 
bedroht  sein. 

Femer  werden  bei  der  Peitschung  große  Mengen  von  Thrombo- 
kinase frei  und  bilden  mit  dem  im  Plasma  vorhandenen  Throm- 
bogen  Fibrinferment,  weit  mehr,  als  durch  die  Bildung  des  Faser- 
stoflfgerinnsels  erschöpft  wird.  Die  sofortige  Transfusion  noch 
körperwarmen  defibrinierten  Bluts  muß  alscy  den  Organismus  mit 
so  großen  Mengen  des  Fibrinferments  überschwemmen,  daß  die  im 
Blute  vorhandenen  Antithrombine  nicht  genügen,  um  einer  Gerin- 
nung vorzubeugen,  daß  also  intravaskuläre  Gerinnungen  zustande 
kommen.  Der  bekannte  Versuch  Armin  Köhlers,  der  Kaninchen 
durch  Transfusion  ihres  eigenen  entfaserten  Bluts  töten  konnte, 
kennzeichnet  diese  Gefahr,  auch  wenn  man  Köhlers  weitergehende 
Folgerungen  der  Fermentintoxikation  sich  nicht  zu  eigen  machen  will. 

Gerade  dieser  Versuch  veranlaßte  seinerzeit  Cohnheim  und 
V.  Bergmann  zu  ihrem  vernichtenden  Urteil  über  die  Transfusion 
gleichartigen,  aber  defibrinierten  Blutes. 

Wie  wir  schon  sahen,  konnte  Jakowicky  aber  durch  Injektion 
von  nach  AI.  Schmidt  dargestelltem  Fibrinferment  in  die  Adern 
von  Tieren  keine  intravaskuläre  Gerinnung  erzeugen.  Und  Jürgen- 
sen  bezweifelt  die  Köhlerschen  Deutungen,  da  der  anatomische 
Nachweis  der  Kapillarthrombosen  nicht  erbracht  sei.  Tatsächlich 
hatte  Panum  Tieren  ihre  Blutmenge  fast  vollkommen  durch  fremdes 
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die  Vereinigung  zweier  durchschnittener  Blutgefäße  mittels  Naht 
leitet  das  Blut  ohne  Gerinnung  hinüber.  So  kann  man  bei  Tieren 
durch  wechselseitige  Vereinigung  von  Arterie  und  Vene  oder  auch 
von  Arterie  mit  Arterie  die  gesamte  Blutmenge  ohne  Schaden  aus- 
tauschen. Der  Verwendung  dieses  Verfahrens  beim  Menschen  steht 
der  gewichtige  Grund  entgegen,  daß  man  einem  barmherzigen  Blut- 
spender wohl  einen  relativ  unschädlichen  Aderlaß,  nicht  aber  eine 
gefährliche  Blutung  aus  einer  größeren  Arterie  zumuten  darf. 

Das  Ausschalten  des  für  die  Gerinnung  notwendigen  physi- 
kalischen Faktors,  nämlich  das  Auffangen  des  Aderlaßblutes  in 
nicht  benetzbaren  Gefäßen  und  die  Transfusion  desselben,  nachdem 
es  mittels  Sauerstoffstroms  arteriell  gemacht  ist,  durch  parafänierte 
Röhren  schützt  nicht  sicher  vor  Gerinnung  und  Embolie. 

Der  Zusatz  von  Neutralsalzen  in  stärkerer  Konzentration  von  Oxa- 
laten, Fluoriden,  Citraten,  Seifen,  kurz  aller  Salze,  welche  die  Kalksalze 
immobilisieren  und  so  die  Fermentbildung  hemmen,  ebenso  der  Zusatz 
von  Alkali  oder  Säure,  von  Zuckerlösung,  von  reichlichem  Wasser 
oder  von  Kohlensäure,  ändert  so  wesentlich  die  Beschaffenheit  des 
Bluts,  ganz  abgesehen  von  der  unmittelbaren  Giftwirkung  einiger 
dieser  Stoffe,  daß  von  ihm  ein  Erfolg  für  unsere  Zwecke  nicht  er- 
wartet werden  kann. 

Das  Idealste  wäre,  neben  möglichster  Vermeidung  von  Faktoren, 
die,  wie  Verletzungen  der  Blutgefäßwandung  und  des  Gewebes  und 
Benetzbarkeit  der  benützten  Gefäße  und  Röhren  den  Austritt  der 
Thrombokinase,  sowie  überhaupt  die  Bildung  des  Thrombins  be- 
fördern, eine  ausreichende  Menge  der  im  strömenden  Blute  selbst 
vorhandenen  Antithrombine  dem  Aderlaßblute  beizumengen,  um  die 
trotz  aller  Vorsicht  austretenden  zymoplastischen  Substanzen  un- 
wirksam, zu  machen  oder  das  sich  bildende  Thrombin  zu  binden. 
Von  der  Kenntnis  aber  dieser  gerinnungshemmenden  Körper  des 
Blutes  selbst  sind  wir  noch  weit  entfernt,  wenn  wir  auch  nach  den 
oben  skizzierten  Erfahrungen  und  auf  Grund  noch  zu  erwähnen- 
der Untersuchungen  deren  Vorhandensein  als  sicher  voraussetzen 
müssen. 

Für  die  Erforschung  derselben  sind  von  größter  Bedeutung 
die  Beobachtungen  von  Antikörpern,  die  wir  entweder  durch  Ein- 
spritzung gewisser  Stoffe  in  die  Blutbahn  erzeugen,  oder  die  wir 
aus  gewissen  Organen  gewinnen  können. 

Das  klassische  Beispiel  der  Körper,  die  an  sich  extravaskulär 
nur  sehr  schwach  oder  gar  nicht  gerinnungshemmend  wirken,  aber 
den  Gefäßen  einverleibt,  also  durch  Einwirkung  auf  irgendwelche 
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Teile  des  Organismus,  die  Bildung  von  Antithrombinen  hervorrufen 
und  so  das  Blut  ungerinnbar  machen,  ist  das  Pepton. 

Wie  Schmidt-Muhlheim  1880  in  Ludwigs  Laboratorium  und 
etwa  gleichzeitig  Albertoni  fand,  wie  Fano  bald  nachher  be- 
stätigte, wird  durch  eine  schnelle  Einspritzung  von  etwa  0,3  g 
Witte-Pepton  auf  das  kg  Tier  in  die  Vene  am  besten  eines  hungern- 
den Hundes  das  Blut  desselben  innerhalb  weniger  Minuten  un- 
gerinnbar gemacht.    Dieser  Zustand  hält  etwa  2  Stunden  an. 

Katzen  verhalten  sich  ähnlich.  Bei  Kaninchen  und  Meerschwein- 
chen sind  sehr  viel  größere  Dosen  erforderlich. 

Um  die  Gerinnung  des  Blutes  im  Glase  erheblich  zu  verzögern, 
sind  10-~15mal  größere  Dosen  von  Pepton  erforderlich. 

Ob  eine  bestimmte  Art  Pepton,  etwa  das  sogenannte  Propepton, 
am  wirksamsten  ist,  ob  einem  dem  Pepton  beigemengten  Körper, 
den  Pick  und  Spiro  Peptozym  nennen,  die  wesentliche  Bedeutung 
zukommt,  ist  nicht  ganz  sicher. 

Über  die  Natur  des  gerinnungshemmenden  Prinzips  sind  die 
verschiedensten  Ansichten  aufgestellt.  Nach  den  Untersuchungen 
von  Fuld,  Spiro  und  Morawitz  scheint  festzustehen,  daß  das 
Peptonplasma  einen  gerinnungshemmenden  Körper  enthält,  der  durch 
die  Wirkung  des  Peptozyms  auf  die  Organe  erzeugt  wird,  und  zwar 
ein  wirkliches  Antithrombin,  das  imstande  ist,  eine  gewisse,  be- 
schränkte Menge  von  Fibrinferment  zu  neutralisieren.  Das  Pepton- 
plasma enthält  femer  Thrombogen,  Thrombokinase  und  Kalksalze, 
also  alle  bisher  bekannten,  zur  Fermentbildung  nötigen  Faktoren. 
Trotzdem  aber  bildet  sich  spontan  in  demselben  fast  gar  kein  fer- 
tiges Ferment,  während  durch  verschiedene,  ziemlich  geringfügige 
EingriflFe,  wie  Verdünnen,  Kohlensäure  usw.  (Wooldridge),  das 
Peptonplasma  zum  Gerinnen  gebracht  wird.  Morawitz  sieht  in 
diesem  Verhalten  ein  ähnliches,  wie  das  oben  erwähnte  des  zell- 
freien Plasmas  in  parafflnierten  Gefäßen:  das  Ferment  entsteht  erst 
bei  Berührung  mit  einem  benetzbaren  Fremdkörper. 

Welche  Organe  unter  der  Peptozymwirkung  das  Antithrombin 
liefern,  ist  besonders  von  französischen  Forschem,  zuerst  von 
Contejean,  der  schon  die  Leber  als  wesentliche  Bildungsstätte 
ansprach,  dann  außer  anderen  namentlich  von  Delezenne  unter- 
sucht worden.  Sie  stellten  fest,  daß  nur  die  Leber  den  gerinnungs- 
hemmenden Körper  nach  Peptoninjektion  erzeugt.  Zuerst  wird  die 
Lymphe  des  Duct.  thorac.  ungerinnbar  (Spiro  und  Ellinger). 
Delezenne  gewann  aus  der  Leber  bei  künstlicher  Durchströmung 
derselben  mit  Blut  und  Peptonlösung  eine  Flüssigkeit,  die  auch 


518  ^^X*  Zeller 

extravasknlär  die  Gerinnung  normalen  Blutes  hemmt  und  aufhebt 
Die  ersten  Portionen  der  DurchspQlungsflflssigkeit  hatten  die  stärkste 
gerinnungshemmende  Wirksamkeit  Also  scheint  die  Fähigkeit  der 
Leber,  den  betreffenden  Körper  zu  bilden,  beschränkt  zu  sein.  Die 
gewonnene  Flüssigkeit  hebt  auch  die  Gerinnung  des  Blutes  anderer 
Tierarten  auf.  —  Auf  Grund  der  zuerst  von  v.  Samson  gemachten 
Beobachtung  einer  starken,  vorübergehenden  Hypoleukocytose  nach 
Peptoninjektionen  nimmt  Delezenne  an,  daß  diese  viele  Leukocyten 
zum  Zerfall  bringen,  wodurch  gerinnungsbeschleunigende  und  ge- 
rinnungshemmende Stoffe  ins  Plasma  gelangen.  Nur  die  ersteren, 
die  dem  Leukonuklein  Lilienfelds  entsprechen,  sollen  in  der  Leber 
zurückgehalten  werden,  während  dieletzteren(wesentlichLilienf  el  ds 
Histon),  die  Leber  passieren  und  ins  Blut  gelangen.  Die  nach  der 
Peptondurchströmung  zerquetschten  Leberzellen  wirken  stark  ge- 
rinnungsbeschleunigend  (Le  Moaf  und  Pachon).  Die  Lehre  vom 
Zerfall  der  Leukocyten  ist  durch  Athanasiu  und  Carvallo,  dann 
Rüchel  und  Spitta  zweifelhaft  gemacht  worden.  Sie  nehmen  eine 
Anhäufung  der  meisten  Blutzellen  im  Gebiet  des  Splanchnikus  an. 
der  stark  geschädigt  wird;  der  Blutdruck  sinkt  bedeutend  nach 
Peptoninjektionen.  —  Auch  sind  die  Leukocyten  des  Peptonblutes 
lebhaft  beweglich,  scheinen  also  nicht  zum  Zerfall  zu  neigen. 

Ferner  enthält  das  Peptonplasma  zweifellos  Thrombokinase,  die 
Lilienfelds  Leukonuklein  entspricht,  und  demnach  in  der  Leber 
zurückgehalten  werden  müßte,  dagegen  kein  Histon. 

Sicher  nachgewiesen  aber  hat  Delezenne,  daß  die  Leber  unt^r 
dem  Peptozymeinfluß  das  nunmehr  auch  in  vitro  wirksame  Anti- 
thrombin, vielleicht  durch  Vermittlung  der  Leukocyten,  bildet 

Ich  habe  versucht,  mittels  Durchströmung  der  ausgeschnittenen 
Hundeleber  mit  peptonhaltigem  defibriniertem  Blut  eine  zur  Flüssig- 
erhaltung von  Blut  in  vitro  geeignete  Flüssigkeit  zu  gewinnen,  bis 
jetzt  ohne  Erfolg.  Meine  aus  der  durchströmten  Leber  in  die  Hohl- 
vene abfließende  Flüssigkeit  beschleunigte  die  Gerinnung.  Vielleicht 
trugen  Versuchsfehler,  z.  B.  der  Leber  zugefügte  Insulte,  wie 
Quetschung,  starke  Abkühlung  oder  dergleichen  die  Schuld,  wie 
auch  Gl  ey  und  Pachon  die  Pepton  Wirkung  ausbleiben  sahen,  wenn 
die  Leber  in  ihrer  Funktion  geschädigt  war. 

Nach  dem  Abklingen  der  Peptonwirkung  tritt  merkwürdiger- 
weise eine  etwa  24  Stunden,  aber,  wie  ich  sah,  auch  länger  währende 
Peptozymimmunität  ein.  Ob  dieselbe  auf  einer  Erschöpfung  (Fano, 
Pasteur)  beruht  oder  auf  der  Bildung  eines  Antikörpers  (Spiro 
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und  Ellinger),  bleibt  dahingestellt  Letzteres  ist  auf  Grund 
von  Versuchen  und  mannigfachen  Analogien  das  Wahrschein- 
lichere. — 

Die  Peptoneinspritzung  in  der  Dose  von  0,3  g  für  das  Eilogi*£mm 
hat  auf  das  Tier  eine  außerordentlich  stürmische  Wirkung:  der 
Blutdruck  sinkt  stark,  während  die  Pulsfrequenz  und  die  Pulswelle 
stark  zunimmt  Das  Tier  atmet  schnell,  tief  und  stöhnend,  Schaum 
tritt  vor  Nase  und  Schnauze.  Erst  nach  einigen  Minuten  wird 
Puls  und  Atmung  meist  wieder  annähernd  normal,  während  sich  in 
seltenen  Fällen  das  Tier  nicht  wieder  erholt  In  der  Annahme, 
daß  durch  unmittelbare  Leitung  des  Peptons  in  die  Pfortader  und 
die  Leber  die  schädigende  Wirkung  auf  die  übrigen  Organe  und 
auf  Puls  und  Atmung  vermieden  werden  könne,  spritzte  ich  einmal 
die  Peptonlösung  in  eine  größere  Vena  mesaraica.  Doch  war  die 
Wirkung  ebenso  stark  wie  sonst  Das  Tier  starb  bald  nach  der 
Entnahme  einer  nicht  sehr  großen  Blutmenge,  die  völlig  flüssig  blieb. 
(Vgl.  Kurve  1). 

Wie  schon  bemerkt,  handelt  es  sich  vermutlich  um  eine 
Schädigung  des  Splanchnikusgebiets.  Daher  das  Sinken  des  Blut- 
druckes, daher  auch  die  Unmöglichkeit,  aus  dem  peptonisierten  Tiere 
durch  Entblutung  auch  nur  die  Hälfte  seiner  Blutmenge  zu  ge- 
winnen. Die  Abdominalgefäße  saugen,  wie  bei  schwerer  Peritonitis, 
zu  viel  Blut  an.  Aus  diesem  Grunde  habe  ich  die  Verwendung  von 
Peptonblut  aufgegeben,  obwohl  das  entzogene  Blut,  falls  es  gut 
flüssig  blieb,  was  nicht  immer,  wenn  auch  meistens,  der  Fall  war, 
keinerlei  schädliche  Nebenwirkungen  bei  der  .Transfusion  zeigten. 
Freies  Pepton  schien  nicht  mehr  in  dem  abgezapften  Blute  vor- 
handen zu  sein.  Die  chemische  Prüfung  habe  ich  allerdings  nicht 
vorgenommen.  Doch  zeigte  sich  keine  Spur  der  oben  geschilderten 
Erscheinungen  der  Peptonwirkung.  Vier  von  den  Tieren,  die  ich  nach 
Entblutung  und  Auswaschung  des  Gefäßsystems  mit  Kochsalzlösung 
bis  zum  Tode,  durch  Transfusion  von  Peptonblut  wieder  belebt 
hatte,  haben  mehrere  Tage,  selbst  Wochen  gelebt,  haben  gut  ge- 
fressen und  sind  munter  umhergelaufen.  Hämaglobin  zeigte  sich 
nicht  im  Harn.  Für  die  Verwendung  beim  Menschen  kann  ja  die 
Peptonisierung  ohnehin  nicht  in  Frage  kommen,  da  sich  wohl  kaum 
ein  Blutspender  bereit  flnden  lassen  würde,  sich  zu  seinem  Opfer 
hinzu  noch  einer  gefährlichen  Einspritzung  zu  unterziehen.  Könnten 
vrir  dagegen  hochstehende  Menschenaffen  in  gesundem  Zustande  zur 
Verwendung  bereit  halten,  so  wäre,  vorausgesetzt,  daß  bei  ihnen  die 
Peptonwirkung  die  gleiche  ist,   wie  bei  Hunden    die  Frage  der 
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Transfasion  zum  Blutersatz  der  Lösung  m.  E.  ein  gat  Stfick  näher 
gebracht. 

Die  ganze  Gruppe  von  Körpern,  nämlich  des  Aalserums  und 
verschiedener  Organextrakte,  z.B.derErebsmuskel,  die  extrayaskulär 
unwirksam  sind  oder  sogar  die  Gerinnung  beschleunigen,  bei  In- 
jektion ins  Gefäßsystem  aber  das  Blut  ungerinnbar  machen,  deren 
Wirkung  überhaupt  eine  weitgehende  Übereinstimmung  mit  der  des 
Peptons  zeigt,  sei  nur  nebenbei  aus  theoretischem  Interesse  erwähnt, 
da  sie  wegen  ihrer  größeren  oder  geringeren  Giftigkeit  für  unsere 
Zwecke  nicht  verwendbar  sind. 

Wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  kann  intravaskuläre  Injektion 
von  Gewebssäften,  also  Thrombokinase,  intravaskuläre  Gerinnung 
erzeugen,  was  leicht  zu  verstehen  ist,  da  ja  die  Thrombokinase  im 
kreisenden  Blute  die  anderen  Komponenten  des  Fibrinferments, 
Thrombogen  und  Kalksalze,  vorfindet.  Nun  besitzt  aber  der  Or- 
ganismus die  Fähigkeit,  der  gefahrdrohenden  Entstehung  von 
Thrombin  im  kreisenden  Blute  zu  begegnen  (Wooldridge,  Groth. 
Wriglit).  Die  Gerinnungen  bleiben  häufig  auf  das  System  der 
Pfortader  beschränkt  Das  nach  einer  solchen  Injektion  entnommene 
*61ut  aber  bleibt  flüssig  oder  gerinnt  nur  sehr  langsam  —  also 
entgegengesetzte  Wirkung,  wie  im  Glase. 

Intravaskuläre  Thrombose  ist  leichter  beim  Kaninchen  zu 
erzielen,  als  beim  Hunde  (Wooldridge  und  Pekelharing).  Kohlen- 
säurereichtum des  Blutes  begünstigt  die  Thrombose  (Wright). 
Deswegen  sollen  auch  die  Thrombosen  sich  am  häufigsten  in  dem 
stark  venösen  Blute  des  Pfortadergebietes  finden. 

Pekelharing  und  Wright  suchten  die  negative  Phase  durch 
die  Abspaltung  einer  Älbumose  aus  dem  Gewebsnukleoproteid  zu 
erklären  und  setzten  das  ungerinnbare  Plasma  mit  dem  Pepton- 
plasma  in  Analogie.  Immerhin  würde  dann  erst  der  Organismus 
infolge  des  Reizes  dieser  hypothetischen  Älbumose  den  gerinnungs- 
hemmenden Körper  erzeugt  haben,  ebenso  wie  nach  Peptoninjektion. 
Doch  sind  (Wooldridge,  Groth)  Peptonplasma  und  Kinaseplasma 
nicht  identisch.  Vielmehr  gerinnt  (Boggs)  Kinaseplasma  auf  Zusatz 
von  Thrombin,  während  Thrombokinase  es  im  Gegensatz  zu  Pepton- 
plasma nur  sehr  schwer  zum  Gerinnen  bringen  kann.  Das  Kinase- 
plasma scheint  demnach  Antikinase  zu  enthalten,  wie  das  Pepton- 
plasma Antithrombin. 

Delezenne  berichtet  noch  über  eine  andere  Methode  der  Er- 
zeugung gerinnungshemmender  Antikörper  im  Organismus.  Spritzt 
man  Kaninchen  zentrifugierten  Lymphocytenbrei  aus   zerriebenen 
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Lymphdrüsen  vom  Hunde  intraperitoneal  ein,  so  kann  man  von  ihnen 
ein  Serum  gewinnen,  das  zu  0,4  bis  2  ccm  für  das  Kilogramm  Tier 
injiziert,  die  Gerinnbarkeit  des  Blutes  für  24  Stunden  aufhebt 

Die  Erscheinungen  der  Einwirkung  des  Organismus  auf  die 
Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  sind  offenbar  ungemein  verwickelt 
Sicher  aber  steht  das  Blut  in  enger  Wechselwirkung  zu  den 
parenchymatösen  Organen,  namentlich  der  Leber,  sicher  auch  werden 
im  Organismus  Antikörper  gegen  das  Fibrinferment  oder  seine  Vor- 
stufen erzeugt.  Der  Schluß  liegt  nahe,  daß  solche  Antikörper  auch 
unter  normalen  Verhältnissen  gebildet  werden,  da  ja  ein,  wenn  auch 
geringer,  Reiz  durch  als  Zerfallsprodukte  eindringende  gerinnungs- 
fördernde  Stoffe  stets  anzunehmen  ist. 

Alex.  Schmidt  vermochte  aber  nicht  den  Beweis  für  das  Vor- 
handensein der  Antikörper  im  flüssigen  Blut  zu  erbringen.  Doch 
machte  bereits  sein  Schüler  v.  z.  Mühlen  die  Erfahrung,  daß  man 
das  „Einaseplasma''  durch  länger  dauernde  Dialyse  und  nachträg- 
lichen Zusatz  von  Kochsalz  zum  Gerinnen  bringen  kann.  Auch  fand 
Schmidt  selbst,  daß  es  gelingt,  durch  Dialyse  dem  Blutserum  Substan- 
zen zu  entziehen,  welche  die  Aktivierung  des  Metathrombins  durch  Al- 
kali behindern,  Angaben,  die  von  Fuldund  Morawitz  bestätigt  sind. 

Conrad!  gelang  es  dann,  in  antiseptisch  autolysierten  Gewebs- 
säften,  deren  Gehalt  an  Thrombokinase  sehr  schneU  abnimmt,  einen 
gerinnungshemmenden  Körper  zu  finden.  Am  stärksten  wirksam  sind 
die  Verdauungsflüssigkeiten  von  Lymphdrüsen,  Ovarien  und  Hefezellen. 
Der  Antikörper  ist  hitzebeständig,  dialysiert  und  wird  durch  Alkohol 
gefällt    Im  Blute  konnte  er  den  Körper  nicht  nachweisen. 

Dagegen  machen  u.  a.  die  Beobachtungen  Morawitzs  über  die 
schwere  Gerinnbarkeit}  des  Oxalat-  und  Fluoridplasmas  auf  Zusatz 
von  Serum,  die  nicht  allein  auf  die  gerinnungshemmende  Wirkung 
der  Oxalate  bezogen  werden  kann,  die  Anwesenheit  von  quantitativ 
gegen  das  Thrombin  wirkenden  Antikörpern  auch  im  Blute  sehr 
wahrscheinlich.  — 

AI.  Schmidts  Cytoglobin,  das,  wie  wir  sahen,  aus  Lymphdrüsen 
gewonnen  wird,  wirkt  ausgesprochen  gerinnungshemmend,  sowohl 
intra-  wie  extravaskulär,  und  zwar  nicht  gegen  das  fertige  Thrombin, 
sondern  gegen  die  zymoplastischen  Substanzen,  also  als  Antikinase. 
Der  reine  gerinnungshemmende  Körper,  den  wir  im  kreisenden  Blute 
voraussetzen,  scheint  es  aber  nicht  zu  sein,  da  es  erst  in  einer 
Konzentration  von  1  Proz.  gerinnungshemmend  wirkt,  bisher  auch 
im  Blute  nicht  hat  nachgewiesen  werden  können. 

Ein  mir  befreundeter  Chemiker  hat  auf  meine  Veranlassung  im 
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Laboratorium  des  Herrn  Geheimrat  Thierfelder  Cytoglobin  dar- 
gestellt. Aus  Lebersubstanz  vom  fiinde  waren  nur  sehr  geringe 
Mengen  zu  gewinnen,  etwas  größere  ans  Lymphdrüsen  vom  Bind. 
Die  Probe  des  Präparats  verzögerte  in  einer  Konzentration  von 
1  Proz.  die  Gerinnung  von  Blut  um  V2  Stunde.  Zerstörende  Wirkung 
auf  die  geformten  Elemente  zeigten  sich  nicht  Leider  kam  während 
der  Darstellungsversuche  der  heiße  Sommer  heran.  Wegen  der 
großen  Neigung  der  Mutterflüssigkeit  zum  Faulen  mußten  die  Versuche 
bis  zum  kommenden  Winter  vertagt  werden.  Sobald  mir  genügende 
Mengen  des  Stoffs  zu  Versuchszwecken  zur  Verfügung  stehen,  werde 
ich  seine  Wirkungsweise,  seine  Giftigkeit  oder  Ungifkigkeit  prüfen. 
Daraus  wird  sich  ergeben,  ob  das  Cytoglobin  geeignet  ist,  um  Ader- 
laßblut für  Transfusionszwecke  vor  Gerinnung  zu  bewahren. 

Als  Antikinase  wirken  zweifellos  auch  einige  Schlangengifte. 
z.  B.  das  Kobragift  (P.  Morawitz).  Es  läßt  sich  zeigen,  daß 
zwischen  dem  Kobragift  und  der  Thrombokinase  quantitative  anta- 
gonistische Beziehungen  bestehen. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Giften  verspricht  ein  anderes  tierisches 
Produkt,  nämlich  das  Extrakt  der  Munddrüsen  der  medizinischen 
Blutegel,  namentlich  in  der  Form  des  nach  Jacoby  dargestellten 
Hirudins,  durch  seine  sichere  gerinnungshemmende  Wirkung  für 
die  Transfusion  Bedeutung  zu  erlangen. 

Das  Hirudin  ist  ein  hitzebeständiger,  wasserlöslicher  Körper, 
der  wahrscheinlich  zum  Teil  durch  den  Urin  unverändert  ausge- 
schieden (Jacoby,  Franz),  zum  andern  Teil  im  Organismus  un- 
wirksam gemacht  wird  (Bodong).  Es  wirkt  intra-  wie  extra  vas- 
kulär gerinnungshemmend,  und  zwar  suchte  schon  Hay kraft  diese 
Wirkung  in  einem  darin  enthaltenen  Antithrombin,  das  sich  mit 
dem  Fibrinferment  zu  einer  unwirksamen  Verbindung  vereinigt 
oder  dieses  zerstört  Nach  den  neueren  Untersuchungen  von  Fuld, 
Spiro  und  Morawitz  enthält  das  Hirudin  ein  annähernd  quanti- 
tativ wirkendes  Antithrombin.  Ein  Tropfen  Blutegelextrakt  kann 
z.  B.  die  Fermentwirkung  von  zehn  Tropfen  Blutserum  aufheben, 
nicht  aber  die  von  20  Tropfen. 

Nach  Pekelharing  beruht  aber  die  gerinnungshemmende  Wir- 
kung des  Blutegelextrakts  noch  darauf,  daß  dieses  den  Austritt  der 
Thrombokinase  aus  den  geformten  Elementen  hindert  Vielleicht 
hängt  das  damit  zusammen,  daß  das  Blutegelextrakt  die  geformten 
Elemente  auffallend  gut  konserviert  Demgemäß  läßt  sich  im  Him- 
dinplasma  das  durch  Kälte  fällbare  Nukleoproteid,  das  Zymogen 
des  Fibrinferments,  nicht  nachweisen.    Zerstört  man  aber  die  ge- 
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formten  Elemente  in  dem  nicht  gerinnenden  Hirudinblut  durch  Zu- 
satz von  Wasser,  so  tritt  das  Zymogen  in  das  Plasma  über  und  es 
erfolgt  Gerinnung.  Das  zellfreie  Hirudinplasma  dagegen  gerinnt 
zum  Unterschied  von  Peptonplasma  weder  auf  Zusatz  von  Essigsäure, 
noch  auch  bei  Verdünnen  mit  Wasser.  Die  Kalksalze  werden  durch 
das  Hirudin  nicht  gebunden. 

Bei  Zusatz  geringer  Mengen  von  Gewebssaft,  von  Thromboki- 
nase (besonders  untersucht  von  Morawitz)  gerinnt  das  Hirudin- 
plasma zuweilen  sehr  schnell,  zuweilen  bleibt  es  auf  Zusatz  sehr 
großer  Mengen  flüssig. 

Die  verschiedene  Wirkung  beruht  auf  dem  Vorhandensein  eines 
geringeren  oder  größeren  Überschusses  an  Hirudin.  ßodong  prüfte 
die  Wirkung  des  nach  längerem  Stehen  des  Hirudinbluts  abzentri- 
fugierten  Serums,  oder  richtiger  Plasmas,  da  ja  kein  Faserstoff  ent- 
fernt ist,  auf  frisches  Blut:  bei  berechnetem  Überschuß  von  0,1  mg 
Hirudin  auf  jedes  ccm  frischen  Bluts  beginnt  etwa  nach  4  Stunden 
die  Gerinnung,  bei  höherem  Überschuß  tritt  keine  Gerinnung  ein. 

Ist  also  nur  ein  geringer  Überschuß  vorhanden,  so  vermag  die 
zugesetzte  Thrombokinase  mit  dem  Thrombogen  so  viel  Ferment  zu 
bilden,  daß  das  Antithrombin  vollständig  neutralisiert  wird.  Ist 
dagegen  der  Überschuß  groß,  so  kann  sich  bei  dem  doch  beschränk- 
ten Vorrat  von  Thrombogen  nicht  so  viel  Thrombin  bilden,  um  ihn 
ÄU  paralysieren  und  Gerinnung  hervorzurufen.  Das  Hirudin  scheint 
hiemach  nicht  Thrombokinase,  sondern  nur  Thrombin  und  möglicher- 
weise auch  Thrombogen  zu  neutralisieren. 

Der  Auffassung  Bodongs,  daß  durch  das  Hirudin  das  Fibrin- 
ogen verändert  werde,  stehen  die  Ergebnisse  aller  anderen  Unter- 
suchet entgegen. 

Eine  Immunität  gegen  Hirudin  konnte  von  Ledoux  nicht  er- 
zielt werden,  während  Contejean  und  neuerdings  Wendelstadt 
Immunisierung  beobachteten. 

Bosc  und  Delezenne  fanden  Hirudinblut  auffallend  wider- 
standsfähig gegen  die  Wirkung  von  Fäulniserregem  und  nehmen 
als  Ursache  dieser  Erscheinung  Abgabe  von  Abwehrstoffen  aus  den 
Ijeukocyten  ins  Plasma  an. 

Das  nach  Jacobys  und  Franzs  Verfahren  in  verbesserter 
Weise  von  E.  Sachße  &  Co.  in  Leipzig  dargestellte  Hirudin  hemmt 
außerordentlich  sicher  die  Gerinnung.  Von  dem  von  ihnen  abge- 
gegebenen  vollwertigen  Präparat  vermögen  0,8  mg  5—6  ccm  Kanin- 
chenblut ungeronnen  zu  erhalten.  Für  das  Hundeblut  ergaben 
meine  Versuche  etwa  die  gleichen  Werte. 
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Bodong  hat  hirudinisierte  Blutproben  von  2—4  ccm  mit  je  eisern 
Tropfen  folgender  Substanzen,  bezw.  deren  Lösung  in  Wasser  ver- 
setzt: Äther,  Alkohol,  Chloroform,  Amylnitrat,  essigsaure  Tonerde, 
Chlorcalcium,  chlorsaures  Kali,  Kalkwasser,  Antipyrin,  Gerbsäure. 
0,2  proz.  Gelatine,  destilliertes  Wasser,  Essigsäure,  Ferrocyankalium, 
Ammoniak,  Sublimat,  einem  kleinen  Thymolkristall.  Niemals  bildete 
sich  wirkliche  Gerinnung.  Auch  Zusatz  von  Fremdkörpern,  wie 
Tierhaaren,  Kork,  Sand  usw.,  blieb  erfolglos,  ebenso  von  Gewebs- 
stücken,  Sekreten,  Blutgerinnseln,  geringen  Mengen  von  Gewebssaft 

Das  Durchleiten  von  Sauerstoff  oder  von  Kohlensäure  blieb 
ebenfalls  ohne  Einfluß,  was  für  unsere  Zwecke  von  großer  Bedeu- 
tung ist.  Diese  große  Sicherheit  der  gerinnungshemmenden  Wir- 
kung macht  das  Hirudin  besonders  geeignet  zu  Transfusionsver- 
suchen, da  außerdem  sich  im  Experiment  keinerlei  schädliche  Neben- 
wirkungen gezeigt  haben.  Bodong  hat  Kaninchen  50  mg  Hirudin  für 
das  Kilogramm  Tier  intravenös  eingespritzt,  wälirend  %  dieser  Gabe 
völlig  genügt,  um  die  gesamte  Blutmenge  extravaskulär  f&r  lange  Zeit 
und  intravaskulär  für  mehrere  Stunden  ungerinnbar  zu  machen. 
ohne  daß  man,  abgesehen  von  der  Einwirkung  der  Fesselung,  ii*gend- 
einen  nennenswerten  Einfluß  auf  Zirkulation  und  Respiration  bemerken 
kann.  Ein  Kaninchen  von  2050  g  Gewicht,  das  nach  Einspritzung 
von  150  mg  Hirudin  in  2  ccm  Kochsalzlösung  in  die  Schenkelvene 
schnell  losgebunden  wurde,  zeigte  keine  Beeinflussung  der  Atmung, 
auch  keinerlei  sonstige  Veränderungen  in  seinem  Befinden.  Das 
gleiche  Ergebnis  hatte  Jacoby  bei  einem  Kaninchen,  das  zwei  Tage 
lang  unter  Hirudinwirkung  gehalten  wurde. 

Der  Harn  blieb  nach  Hirudininjektion  stets  eiweißfrei. 

Ich  suchte  die  Wirkung  des  transfundierten  Hirudinbluts  zu 
prüfen  und  fand  ebenfalls  keine  Einwirkung  auf  Zirkulation  und 
Bespiration,  keine  Schädigung  der  Nieren  und  des  Befindens  der  Tiei^e. 

Versuch  45.  Einem  Hunde  von  8000  g  Gewicht,  also  etwa 
615  g  Blutmenge,  der  0,1  g  Morphium  erhalten  hat,  entzog  ich  von 
2  20'  bis  2  23'  dreimal  je  100  g  Blut  aus  der  Art  femor.  und  trans- 
fundierte in  die  Vena  jugul.  jedesmal  sofort  90  g  Blut  eines  anderen 
Hundes,  das  durch  15  mg  Hirudin  in  10  ccm  Kochsalzlösung  flussig 
erhalten  war.  2  23'  tiefe  Atmung,  leichte  Unruhe.  Sonst  keinerlei 
Störung.    (Vgl.  Kurve  2). 

Da  ich  kein  Blut  mehr  zur  Verfügung  hatte,  goß  ich  2  38'  30" 
noch  30  ccm  Kochsalzlösung  mit  45  mg  Hirudin  ein. 

Der  Blutdruck  und  Puls  zeigt  keine  nennenswerten  Verände- 
rungen. 
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Der  Hnnd,  dem  die  Hälfte  seiner  Blutmenge  durch  anderes  er- 
setzt war  und  der  genügend  Hirudin  erhalten  hatte,  um  seine  ge- 
samte Blutmenge  in  vitro  flüssig  zu  erhalten,  war  in  den  nächsten 
Tagen  völlig  wohl,  fraß,  lief  umher.  Im  Harn  kein  Eiweiß,  kein 
Hämoglobin  nachweisbar. 

Ob  bei  den  Wiederbelebungsversuchen  das  Hirudinblut  z.  B. 
dem  Peptonblut  gleichwertig  ist,  yerden  wir  weiter  unten  zu  er- 
wägen haben. 

Daß  das  im  Organismus  strömende  Blut  im  Verlauf  einiger 
Stunden  die  Gerinnungsunfähigkeit  wieder  einbüßt,  kann  für  meine 
Zwecke  nicht  als  ein  Nachteil  angesehen  werden,  da  ein  Umschlag 
ins  Gegenteil,  das  Entstehen  gefährlicher  intravaskulärer  Gerinnung, 
sich  niemals  gezeigt  hat:  wir  wollen  das  ganze  durch  Aderlaß  ge- 
wonnene Blut  ja  nur  so  lange  flüssig  erhalten,  bis  es  durch  Zirku- 
lation in  dem  Gefäßsystem  wieder  unter  die  normalen  Bedingungen 
gesetzt  ist. 

Der  Wiedereintritt  der  Gerinnbarkeit  kann  auf  Ausscheiden 
des  Hirudins  oder  auf  Ersatz  der  durch  dasselbe  neutralisierten 
Substanzen  seitens  des  Organismus  beruhen.  Daß  ein  Teil  des  ein- 
gespritzten Hirudins,  wahrscheinlich  der  nach  Neutralisierung  des 
Thrombins  bleibende  Überschuß,  unverändert  durch  den  Harn  aus- 
geschieden wird,  ist  von  Bodong  durch  die  gerinnungshemmende 
Kraft  des  Harns  der  hirudinisierten  Tiere  (im  Gegensatz  zum  nor- 
malen Harn)  erwiesen.  Wir  müssen  annehmen,  daß  das  Blut  bei 
der  Durchströmung  der  Organe  die  durch  die  nicht  wieder  erschei- 
nende Hirudinmenge  neutralisierten  Substanzen,  also  hauptsächlich 
das  Thrombogen,  wieder  gewinnt.  Welche  Organe  es  liefern,  ist 
noch  nicht  klargestellt. 

Es  ist  a  priori  nicht  wahrscheinlich,  daß  der  vorübergehende 
Mangel  an  Thrombogen  im  Blut,  dessen  Vorrat  überhaupt  wech- 
selnd zu  sein  scheint,  eine  wesentliche  Schädigung  bedeutet,  die  mit 
dem  Fehlen  des  Fibrinogens  zu  vergleichen  wäre. 

Vielmehr  muß  die  Neutralisierung  des  aus  Thrombogen  und 
Thrombokinase  gebildeten  Thrombins  durch  das  Hirudin  lediglich 
als  eine  Steigerung  der  fortwährend  im  strömenden  Blut  stattfindenden 
ünwirksammachung  des  durch  den  Zerfall  geformter  Elemente,  wenn 
auch  in  geringer  Menge,  entstehenden  Fibrinferments  darstellen. 

Doch  können  darüber  sichere  Aufschlüsse  erst  durch  weitere 
Erfahrungen  und  Untersuchungen  gewonnen  werden. 

Die  Wirkung  des  salzsauren  Histons  Lilienfelds  scheint  der 
des  Hirudins  ähnlich  zu  sein.    Nach  Lilienfeld  bleibt  nach  Ein- 
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f&hmng  von  wässriger  Beatraler  Histonlösusg  in  den  Ereislanf  des 
Randes  das  ans  der  Ader  gelassene  Blut  permanent  flüssig.  Fängt 
man  Blat  in  Histonlösong  auf,  so  verliert  es  gleichfalls  yollständig 
seine  Oerinnongsfthigkeit  —  Bei  der  mikroskopischen  üntersnchnng 
des  Histonblntes,  welches  dorch  die  Injektion  einer  Histonlösong  in 
die  V.  jngnl.  des  Hundes  und  Aderlaß  aus  der  Carotis  gewonnen 
wurde,  zeigte  sich  die  merkwfirdige  Erscheinung,  daß  die  Leuko- 
cyten  noch  24  Standen  nach  dem  Aderlaß  wohl  erhalten  sind  und 
bei  Zimmertemperatur  lebhafte  amöboide  Bewegungen  ausführen,  daß 
femer  die  Plättchen  besser  erhalten  sind,  als  durch  irgendein  an- 
deres Konservierungsmittel  (rund,  homogen,  nicht  klebrig).  Die 
roten  Blutkörperchen  endlich  sind  ebenfalls  gut  erhalten.  „Das 
Histonblut  ist  also  in  allen  seinen  Elementen  das  Bild  des 
normalen  lebenden  Bluts.** 

Das  Histonblut  mußte  demnach  geradezu  ideal  sein  als  Ersatz 
f&r  verlorenes  Blut,  falls  dem  Histon  als  solchem  keine  Giftwir- 
knngen  auf  irgendwelche  Organe  innewohnen.  Leider  sind  die  im 
Laboratorium  des  Herrn  Geheimrat  Thierfelder  unternommenen 
Versuche,  nach  Lilienfelds  Angaben  Histon  aus  Thjrmusdrüsen 
zu  gewinnen,  bis  jetzt  ohne  Erfolg  geblieben.  Auch  aus  dem  in 
der  Sammlung  vorhandenen  Nukleohiston  Lilienfelds  konnte  kein 
Histon  abgespalten  werden. 

Das  Urteil  über  die  Verwendbarkeit  des  Histonblnts  bleibt  also 
in  der  Schwebe. 

Bisher  hat  sich  mir  f&r  Tierversuche  als  brauchbar  erwiesen: 

1.  in  gewissen  Grenzen  defibriniertes  Blut,  dem  aber  na- 
mentlich für  Transfusion  beim  Menscben  und  besonders  die  zentri- 
petale, arterielle  Transfusion  die  erheblichen,  oben  ausgeführten  Be- 
denken entgegenstehen; 

2.  in  ausgezeichneter  Weise  Peptonblut,  das  aber  wegen  der 
Gefährlichkeit  der  Peptonisierung  für  den  Blutspender  vom  Men- 
schen nicht  zu  erlangen  ist. 

Als  sicher  extravaskulär  flüssig  zu  erhaltendes  Blut,  wie  es  für 
eine  etwaige  Verwendung  beim  Menschen  allein  in  Frage  kommen 
kann,  wurde  endlich  3.  das  Hirudinblut  erprobt  Gewisse  Be- 
denlLen  lassen  sich  auch  gegen  dieses  geltend  machen,  obwohl  bei 
den  Versuchen  weder  physiologisch  noch  anatomisch  bestimmte 
schädliche  Nebenwirkungen  nachweisbar  waren.  Es  scheint  so  weit 
brauchbar  zu  sein,  daß  man  in  einem  verzweifelten  Falle  mit  seiner 
Hilfe  auch  beim  Menschen  den  Versuch  einer  Wiederbelebung  wagen 
dürfte. 
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Für  die  ferneren  Bestrebungen,  ein  physiologisches,  unschäd- 
liches, auch  in  vitro  wirksames  Antithrombin  zu  gewinnen,  weist 
die  Kenntnis  des  flfissigen  Pepton-  und  Einasebluts  auf  die  Dar- 
stellung des  bei  denselben  wirksamen  Prinzips  hin.  Delezenne 
hat  einen  ähnlichen  Weg  bereits  betreten,  indem  er  durch  Ein- 
spritzung von  Lymphocytenbrei,  also  im  wesentlichen  Thrombo- 
kinase^  ein  wirksames  gerinnungshemmendes  Serum  gewann. 

Dem  gleichen  Ziel  müssen  wir  zustreben,  wenn  sich  vielleicht 
auch  noch  andere  Wege  bieten  werden. 

Die  zweite  hauptsächliche  Gefahr,  die  bei  der  früher  meist 
geübten  intravenösen  Transfusion  droht,  beruht  auf  Überdehnung 
des  rechten  Herzens  und  der  großen  Venen  und  auf  Rückstauung 
des  venösen  Bluts  nach  den  nervösen  Zentralorganen.  Landois 
und  später  Maydl  haben  diese  Verhältnisse  genauer  studiert  Ich 
selbst  fand  verschiedentlich  nach  reichlicher  intravenöser  Infusion 
und  Transfusion  das  strotzend  gefüllte  und  gedehnte  Herz  unmittel- 
bar nach  dem  Tode  reaktionslos  auf  starke  mechanische  Reize,  wie 
Kneifen,  Eratzen,  Stechen.  Die  Reizbarkeit  kehrte  wieder,  sobald 
durch  einen  Schnitt  das  Herz  entleert  war. 

Anämie,  venöse  Hyperämie  und  Erstickung  schaffen  in  gleicher 
Weise  der  Medulla  obl.  ein  venöses  Blut  und  erregen  dadurch  die 
lebenswichtigen  Zentren,  das  vasomotorische  Zentrum,  das  die  sämt- 
lichen Gefäßmuskeln  innerviert,  das  Atmungszentrum  und  das  Herz- 
hemmungszentrum, die  allerdings  ungleich  erregbar  sind  sowohl  für 
die  minimalen  Reize,  als  auch  für  die  höchsten  Reizgrenzen.  Das 
vasomotorische  Zentrum  befindet  sich  schon  im  fötalen  Leben,  also 
bei  möglichster  Arterialisierung  des  Medullabluts,  in  dauernder  Er- 
regung, das  Atmungszentrum  ist  erst  vom  Augenblick  *  der  Geburt 
an  infolge  der  verminderten  arteriellen  Beschaffenheit  des  Bluts 
dauernd  intermittierend  erregt,  das  Herzhemmungszentrum  endlich 
erst  bei  drohender  Erstickung  in  heftiger  Erregung.  Die  dadurch 
bewirkte  Unterdrückung  der  Herzschläge  verhindert,  daß  das  in  den 
Lungen  nicht  mehr  genügend  dekarbonisierte  Blut  zum  verlängerten 
Mark  getrieben  werde  und  die  Reizung  bis  zur  Überreizung  und 
Lähmung  steigere  (Landois). 

Bei  stürmischer  intravenöser  Transfusion  stürzt  nun  das  Blut 
schnell  in  das  schon  geschwächte  Herz,  dessen  Kraft  zur  völligen 
Entleerung  in  die  Lungenarterie  nicht  mehr  ausreicht,  das  nunmehr 
überdehnt  und  gelähmt  werden  kann.  Das  Blut  staut  sich  also  im 
rechten  Herzen  und  den  Hohlvenen  und  hindert  den  Abfluß  des 
stark  venösen  Bluts  aus  den  nervösen  Zentralorganen.    Asphyxie 
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und  plötzlicher  Tod  kann  die  Folge  sein.  Denn  für  die  durch  un- 
genügenden Kreislauf  nur  noch  in  vita  minima  existierenden  Nerven- 
zentren kann  selbst  eine  kurzdauernde  völlige  Stauung  des  venösen 
Bluts  verderblich  werden.  Auch  bei  vorsichtiger  intravenöser  und 
sogar  bei  der  zentrifugalen  arteriellen  Transfusion  Hüters  kann 
sich  das  Blut,  wenn  die  Herzkraft  daniederliegt,  im  rechten  Yorhof 
stauen,  wenn  auch  viel  langsamer,  kann  also  schließlich  zu  den 
gleichen  Störungen  fahren. 

Erwähnen  möchte  ich  noch,  daß  wie  Prätorius  und  Adam  für 
das  Säugetierherz  nachgewiesen  haben,  nur  von  einer  begrenzten, 
etwa  zwischen  den  Mündungen  der  beiden  Hohlvenen  gelegenai 
Stelle  des  rechten  Vorhofs  aas  Wärme  und  Kälte  die  Tätigkeit  des 
ganzen  Herzens  beeinflußt  Es  erscheint  demnach  möglich,  daß  die 
meist  doch  nicht  ganz  normale  Temperatur  des  Transfusionsbluts 
an  dieser  sofort  von  ihm  berührten  Stelle  eine  ungünstige  Ein- 
Wirkung  ausübt 

Ganz  anders  die  zentripetale  arterielle  Transfusion!  Sie  fallt 
zuerst  den  Bulbus  aortae,  schließt  die  Semüunarklappen,  durch- 
strömt die  Art  coronariae  und  regt  bald  das  Herz  zu  kräftigen 
Schlägen  an.  Gleichzeitig  strömt  das  sauerstoffhaltige  Blut  durch 
die  Carotiden  und  die  Art.  vertebr.  zu  den  Nervenzentren,  verdrängt 
das  kohlensäurehaltige  Blut  und  erweckt  die  durch  Kohlensäure- 
vergiftung bis  zur  Lähmung  überreizten  Zentren  zu  neuem  Leben. 
Nur,  wenn  der  Durchströmungsreiz  aufs  Herz  wirkungslos  bleibt 
würde  allmählich  dennoch  eine  Überfüllung  des  rechten  Herzens, 
in  dem  sich  das  aus  den  Venen  abfließende  Blut  sammelt  eintreten. 
Dann  kömmt  eben  jedes  Hilfsmittel  zu  spät 

Da  ich  auf  die  Bluttransfusion  hatte  zurückgreifen  müssen, 
begann  ich  meine  weiteren  Versuche  mit  der  Wiederbelebung  ver- 
bluteter Tiere,  nicht  mit  Chloroform  vergifteter. 

Über  den  Wert  und  die  Notwendigkeit  des  Blutersatzes  durch 
Blut  sind  im  Laufe  der  Zeit  die  widersprechendsten  Anschauungen 
verfochten  worden. 

Während  schon  Timothy  Clark  die  Indikation  aufstellte, 
plötzlich  verloren  gegangenes  Blut  durch  Transfusion  zu  ersetzen, 
während  Jones  Blundell,  der  zuerst  die  Spritze  benutzte,  Pr^vost 
und  Damas,  Dieffenbach,  Panum,  Landois  übereinstimmend 
fanden,  daß  durch  Verblutung  dem  Tode  nahe  gebrachte  Tiere  durch 
Transfusion  ganzen  oder  defibrinierten  Bluts  am  Leben  erhalten 
werden  können,  wurde  von  anderen  Forschem  z.  B.  Hayem  be- 
stritten, daß  die  transfundierten  Blntkörper  lebend  blieben,  wurde 
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von  Siegel  and  Quincke  betont,  daß  die  Zahl  der  Blutkörperchen 
sehr  stark  sinken  könne,  ohne  daß  das  Leben  gefährdet,  ja  das 
Wohlbefinden  erheblich  beeinträchtigt  würde,  wurde  von  v.  Ott  die 
Ansicht  ausgesprochen,  daß  die  eigentliche  Gefahr  der  Verblutung 
nicht  in  der  Abnahme  der  roten  Blutkörperchen,  sondern  in  der 
bald  entstehenden  Hydrämie,  der  Verarmung  des  Bluts  an  gelösten 
Eiweißkörpem  herrflhre.  Der  ganz  vereinzelt  dastehende  Versuch 
Y.  Otts,  bei  einem  Hunde  98,7  Proz.  des  Bluts  durch  Pferdeblut- 
semm  zu  ersetzen,  und  denselben  2%  Monate  gesund  zu  erhalten, 
kann  keine  allgemeine  Geltung  beanspruchen.  Pr6vost  und  Dumas 
konnten  den  Tod  durch  Einspritzung  von  Serum  nicht  abwenden, 
und  mit  ihnen  stehen  die  Urteile  der  späteren  Untersucher  in  Einklang. 

Panum  konnte  ^e  ganze  Blutmasse  eines  Tieres,  wenigstens 
bis  auf  3  vom  Tausend,  durch  gequirltes  Blut  eines  anderen  Tieres 
verdrängen  und  ersetzen,  ohne  daß  die  normalen  Funktionen  des 
Organismus  dadurch  wesentlich  gestört  wurden.  Das  Tier  überlebte 
und  blieb  gesund. 

Landois  u.  a.  haben  gleiche  Ergebnisse  erzielt.  Ich  selbst 
habe  das  Gefäßsystem  nach  Entblutung  noch  mit  Kochsalzlösung 
gleich  der  doppelten  Blutmenge  ^)  durchgespült,  und  trotzdem  den 
Hund  wiederbelebt  und  für  Tage  und  Wochen  am  Leben  und  gesund 
erhalten,  ohne  daß  Hämoglobinurie  aufgetreten  wäre. 

Daß  kein  rascher  Zerfall  der  roten  Blutkörperchen  eintritt, 
lehren  auch  die  Versuche  Landois',  der  nach  Einspritzung  vorher 
abgetöteter  roter  Blutkörperchen  schnell  die  Bötnng  des  Blutr 
plasmas  durch  frei  gewordenes  Hämoglobin  beobachten  konnte,  aber 
nach  Transfusion  lebenden,  auch  deflbrinierten  gleichartigen  Bluts 
das  Plasma  ganz  frei  von  Hämoglobin  bleiben  sah. 

Exakte  Zählungen  der  roten  Blutkörperchen,  die  ich  zur  Eon- 
trolle vorzunehmen  beabsichtigte,  fand  ich  schon  von  Vierordt, 
Hflnerfauth,  Lyon,  Buntzen,  v.  Ott,  dann  von  Siegel  und 
May  dl  ausgeführt,  von  letzteren:  1.  nach  Entblutung,  2.  nach  Ent- 
blutung mit  folgender  Kochsalzinfusion,  3.  nach  Entblutung  mit 
sofortiger  Transfusion  deflbrinierten  Bluts. 


1)  Ich  nehme  nach  Kanke  an  die  Blutmenge 

des  Menschen      anf  1/13     des  Körpergewichts 
„    Hundes  „    1/13       „  „ 

„    Kaninchens   „    1/18      „  „ 

der  Katze  „    1/21,4    ,,  „ 

DentBche  Zeitsohrift  f.  Ohimrgie.    95.  Bd.  34 
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Die  wichtigsten  Ergebnisse  sind  folgende: 

I.  Bei  einfacher  Blntentziehung. 

1.  Der  Abfall  der  Blntkörperzahl  ist  nach  2/3  Blutung  intensiver 
und  länger  andauernd,  als  nach  V2  Blutung.  2.  Nach  ^4  Blutung  wird 
die  konstante  Normalzahl  in  SO  Tagen  wieder  erreicht,  nach  Lyon  bei 
Blutung  von  4,5  Proz.  des  Körpergewichts  nach  22 — 85  Tagen.  3.  Die 
Oligocythftmie  ist  also  Folge  des  natürlichen  Regenerationsprozesses,  ebenso 
die  parallel  verlaufende  Hydrämie. 

Hfinerfauth^)  fand  nach  Blutung  von  4,05  bis  4,27  Proz.  Körper- 
gewichts, also  etwa  der  halben  Blutmenge  das  Minimum  der  Blutkdrperzahl 
zwischen  dem  1.  und  9.  Tage.    Am  14.  bis  22.  Tage  Rückkehr  zur  Norm. 

Lyon^  zählte  oft  und  stets  vor  der  Mahlzeit,  fand  die  Abnahme  am 
größten  zwischen  dem  2.  und  6.  Tage,  die  Norm  wieder  zwischen  dem 
22.  und  35.  Tage.  Die  Blutung  betrug  4,5  Proz.  Körpergewichts,  also 
.58  Proz.  der  Blutmenge. 

4.  Bei  wiederholten  Blutungen  Gewöhnung  des  Organismus,  aus- 
giebigere Regenerationstätigkeit 

5.  Die  Abnahme  und  Zunahme  der  Blutkörperzahl  und  des  Körper- 
gewichts halten  ziemlich  gleichen  Schritt 

Also:  je  nach  der  Raschheit,  mit  der  die  Blutmenge  durch  £inströmen 
,des  in  den  Geweben  befindlichen,  eiweißreichen  Plasmas  in  die  Gefäße  er- 
setzt wird,  früher  oder  später  Abnahme  des  Prozentgehalts  an  roten  Blut- 
körpern. Letztere  wird  vielleicht  durch  einen  rascheren  Zerfall  der  noch 
vorhandenen  Blutzellen  vergrößert,  analog  der  Verfettung  der  Organe.  YergL 
vermehrte  Harnstoffiiusscheidung  und  Abnahme  des  Körpergewichts. 

IL  Bei  Blutung  mit  Ersatz  durch  Kochsalzlösung. 

1.  In  Übereinstimmung  mit  v.  Ott  das  Minimum  der  Blutkörperzahl 
als  Ausdruck  der  stärksten  Blutverdünnung  am  5.  bis  11.  Tage,  v.  Ott 
am  4.  bis  9.  Tage. 

2.  Die  größte  Verdünnung  nicht  unmittelbar  nach  der  Infusion,  son- 
dern nach  mehreren  Tagen,  nachdem  entweder  noch  mehr  Flüssigkeit  in 
das  Gefäße  eingeströmt  war,  oder  infolge  des  Blutungsinsults  ein  Zerfall 
der  Blutkörperchen  stattgefunden  hatte. 

[Ich  muß  diese  Behauptung  in  ihrem  1.  Teile  bestreiten:  denn  un- 
mittelbar nach  4er  Infusion  wird  das  Blut,  wie  ich  mich  überzeugt  habe 
und  wie  es  ja  natürlich  ist,  wenn  die  entleerte  Blutmenge  völlig  durch  die 
Kochsalzlösung  ersetzt  wird,  in  der  Tat  ganz  wäßrig.  Aber  die  Harn- 
ausscheidung wird  auch  so  sehr  gesteigert,  daß  man  am  Schluß  des  Ver- 
suchs die  Harnblase  zum  Platzen  mit  wäßrigem  Urin  gefallt  findet  Also 
wird  anscheinend  die  Kochsalzlösung  sehr  schnell  wieder  ausgeschieden, 
so  daß  die  Konzentration  des  Blutes  zunächst  wieder  steigt,  seine  Menge 
abnimmt  und  erst  allmählich  wieder  durch  Einströmen  des  Plasmas  unter 
Eintritt  der  Hydrämie  und  Oligocythämie  sich  vermehrt  Danach  würde  die 
Wirkung  der  Infusion  eine  schnell  vorübergehende  sein.    Verf.] 

1)  Hünerfauth,  Virch.  Arch.,  Bd.  76,  S.  310. 

2)  Lyon,  Virch.  Arch.,  Bd.  84,  8.  207. 
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3.  Die  Abnahme  des  Körpergewichts  zeigt  konstanten  Parallelismus 
mit  der  Blatverdünnung,  bez.  der  Oligocythämie. 

4.  Biutregeneration  am  30.  Tage,  nach  v.  Ott  am  16.  bis  51.  Tage. 

5.  Der  Verlauf  der  OligocythSmie  und  Hydrämie  ohne  oder  mit  der 
Eochsalzinfusion  gleich. 

6.  Die  Intensität  der  Abnahme  der  Blutkörperzahl  nach  Entleerung  von 
2/3  bis  V2  Blutmenge  mit  oder  ohne  Eochsalzinfusion  ist  die  gleiche. 

7.  Wiederholte  Blutungen  mit  stets  folgender  Eochsalzinfusion  sind 
ganz  identisch  mit  wiederholter  Blutung  ohne  Ersatz. 

III.  Blutung  mit  folgender  Transfusion  von  defibriniertem  Blut 

1.  Erst  die  Zählungen  etliche  Stunden  nach  der  Transfusion  geben 
verläßlichen  Aufschluß  Ober  das  Verhältnis  der  rechten  BlutkörperzaM. 

2.  Nach  jeder  Bluttransfusion  eklatante  Vermehrung  der  roten  Blutzellen 

z.  B.  Versuch  3  von  8,370  bis  5,190 

„       43     „    3,325  bis  4,435  bei 
chronischer  Anämie  (Blutung  vor  3  bis  5  Tagen). 

3.  In  diesen  Fällen  schloß  sich  an  die  Zunahme  der  roten  Blutkörper- 
zahl eine  kontinuierliche  progrediente  Vermehrung  derselben  an. 

4.  Viermal  Transfusion  bei  akuter  Anämie  (unmittelbar  nach  vorher- 
gegangener Blutung).  In  2  Fällen  wurde  die  ursprüngliche  Zahl  nahezu 
erreicht,  in  einem  überschritten,  da  die  Blutkörperzahl  des  transfundierten 
Blutes  höher  war. 

5.  In  Versuch  2  wurde  bei  der  zweiten  Blutung  der  Verlust  durch 
das  minderwertige  Blut  chronisch  anämischer  Tiere  ersetzt.  Entsprechend 
am  nächsten  Tage  nur  5,250. 

6.  Nach  Bluttransfusion  hält  sich  die  Biutkörperzahl  auf 
einer  Höhe  nur  wenig  unter  der  Norm. 

7.  Die  Norm  wird  nach  Transfusion  in  unverhältnismäßig  kurzer  Zeit 
erreicht. 

8.  Ähnliches  Verhältnis  bez.  der  Doppelblutungen. 

Jac  Worm-Müller  (Transfusion  und  Plethora;  Christ.  1875)  konnte 
durch  Einspritzung  von  defibriniertem  Blut  derselben  Spezies  nicht  nur 
momentan,  sondern  fQr  längere  Zeit,  z.  B.  für  einen  Monat,  die  Zahl  der 
Blutkörper  vermehren.  Nur  in  einem  Falle  von  Vermehrung  der  Blut- 
menge um  28  Proz.  fiel  die  am  2.  Tage  noch  auf  7,953  vermehrte  Biut- 
körperzahl schon  bis  zum  8.  Tage  auf  5,615. 

Hayem  (Legons  sur  les  modif.  du  sang.;  Paris  1882)  sah  nach  so- 
fortiger Retransfusion  des  entzogenen  und  defibrinierten  Blutes  vorübergehende 
Erhöhung  der  Blutkörperzahl,  dann  Absinken  bis  auf  3,6  und  3,4  Mill. 

Bei  Transfusion  zur  normalen  Blutmenge  war  die  Erhöhung  länger 
dauernd,  aber  auch  vorübergehend. 

Bei  Transfusion  bei  Oligocythämie  nach  1  Tag,  9  Tagen  und  1  Monat 
vorhergegangener  Blutung  nie  Verminderung. 

Hayem  schließt:  Die  Transfusion  eigenen  defibrinierten  Blutes  hat 
gegen  akute  Anämie  keinen  Wert  Die  Transfusion  fremden  Blutes  bei 
chronisch  anämischen  Tieren  regt  den  Regenerationsprozeß  an.  

Die  Schlüsse  Hayem s  erscheinen  paradox.  —  v.  Ott  beobachtete  nach 

34* 
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Transfasion  eine  Abnahme,  wenn  sich  auch  die  Blutkörperzahl  weit  ftber 
der  Zahl  nach  Eochsalzinfosion  hielt 

Ans  dem  einen  Yersnch  Worm-Mfillers  und  manchen  v.  Otts  geht 
hervor,  daß  nicht  alle  Transfusionen  gut  ablaufen. 

Immerhin  ist  auch  in  den  minder  günstigen  Hayems  nnd  v.  Otts 
der  wohltätige  Einfluß  der  Transfusion  offenbar  im  Vergleich  zu  Blutung 
ohne  Ersatz  oder  mit  Eochsalzinfusion. 

(v.  Otts  Tiere  litten  anscheinend  an  Eiterungen.) 

Am  entschiedensten  sprechen  Maydls  Versuche  g:egen  die  Deu- 
tung: Hayems  und  ich  darf  wohl  annehmen,  auch  die  meinigeiu 

Demnach  dflrfte  als  Tatsache  anzusehen  sein,  daß  das  flfissige 
Gewebe  des  Blutes  ebenso  transplantiert  werden  kann,  wie  z.  B. 
Epidermisläppchen,  daß  es  weiter  lebt  und  daß  es  die  Funktion, 
dem  Organismus  Sauerstoff  und  Nährstoff  zuzuf&hren,  aus  demselben 
die  Eohlens&ure  und  die  Abfallstoffe  abzuführen,  an  Stelle  des  yer- 
loren  gegangenen  Blutes  ttbemimmt  und  erf&llt.  Vielleicht  ist  die 
Lebensdauer  des  transfundierten  Blutes  kürzer  als  die  des  normalen 
eigenen;  doch  ist  zu  erwarten,  daß  das  ganze  möglichst  wenig 
physikalisch  und  chemisch  veränderte  dem  normalen  näher  kommen 
wird.  Bis  jetzt  habe  ich  die  anfänglich  beabsichtigten  Bl.-E.-Zäh- 
lungen  bei  derartigen  Versuchen  noch  nicht  ausgeführt,  da  ich  die 
schon  vorliegenden  Beobachtungen  von  Siegel  und  Maydl  fand. 

Ist  aber,  entgegen  den  Beobachtungen  von  Siegel,  Quincke 
und  V.  Ott,  eine  Transplantation  des  Blutes,  vor  allem  der  geform- 
ten Elemente  tlberhaupt  notwendig? 

Nach  Goltz  ^)  bedingen  wesentlich  mechanische  Mißverhält- 
nisse den  Verblutungstod.  „Wie  durch  eine  Paralyse  der  Vasomo- 
toren kann  durch  Entleerung  einer  größeren  Blutmenge  das  Qefäfi- 
System  eines  Organismus  für  seinen  Inhalt  relativ  zu  groß  worden, 
d.  h.  es  ist  nicht  mehr,  wenigstens  nicht  moment^  in  manchen  Fällen 
überhaupt  nicht  imstande,  sich  vermöge  der  Elastizität  der  Wände 
oder  Eontraktion  der  glatten  Muskulatur  dem  verringerten  Inhalte 
anzupassen,  so  daß  letzterer  von  den  Wandungen  keinen  Druck 
mehr  zu  erleiden  hat  und  nicht  mehr  kontinuierlich  in  die  großen 
Venen  getrieben  wird.  Das  Herz  arbeitet  wie  eine  leere  Pumpe, 
es  kontrahiert  sich,  schafft  aber  kein  Blut  in  die  Aorta,  oder  der 
Spannungszuwachs  der  Aorta  ist  so  gering,  daß  er  nur  in  der  Nähe 
des  Herzens  wahrnehmbar  ist  Die  kleinen  und  mittleren  Arter. 
sind  pnlslos.  In  den  meisten  Fällen  übt  die  Anämie  des  vasomo- 
torischen Zentrums  resp.  die  Schwängerung  des  dasselbe  dorch- 

1)  Goltz,  Virch.  Arch.,  Bd.  29,  S.  374. 
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strömenden  Blutes  mit  Eohlensäure  und  anderen  reizenden  Stofi- 
wechselprodukten  einen  Beiz  aus,  nach  dem  sich  die  Gefäße  kon- 
trahieren und  dem  Inhalte  anpassen,  wodurch  die  Gefahr  yorflber  ist 

Nach  den  Versuchen  Tappeiners  an  Kaninchen  paßt  sich  das 
Gefäßsystem  einem  Verluste  zu  3  Proz.  des  K-G.  so  weit  an,  daß  der 
zum  Leben  notwendige  Druck  (c&  50  mm  Hg)  erhalten  bleibt  Der 
Druck  strebt  nach  dem  Aderlasse  aus  dem  Stande,  auf  den  er  durch 
die  plötzliche  Entleerung  der  Aorta  herabgegangen,  einer  neuen 
höheren  Gleichgewichtslage  zu,  die  über  der  das  Leben  bedrohenden 
Grenze  liegt.  Diese  Abkommodationsfähigkeit  verliert  das  Gefäß- 
system durch  die  Durchschneidung  des  Haljsmarks,  durch  die  Unter- 
brechung also  der  hauptsächlichen  Bahnen,  auf  denen  die  Impulse 
des  vasomotorischen  Zentrums  zu  den  Gefäßen  gelangen.  Ein  10 
bis  15  ccm  betragender  Blutverlust  tötet  ein  so  gelähmtes  Kaninchen. 

Worm-Müller  experimentierte  an  Hunden.  Nach  ihm  kann 
sich  der  Blutdruck  nach  einer  Verminderung  um  1,5—2,5  Proz.  K-G 
und  nach  einer  Vermehrung  um  1,5  bis  2,5  Proz.  K-G.  sehr 
rasch  wieder  ausgleichen.  Dies  sind  die  Grenzen  des  mittleren 
„Territoriums''  (FfiUungsgrades)  des  Gefäßsystems,  unterhalb  der- 
selben Zeichen  der  Anämie  und  Verblutungskrämpfe,  oberhalb  der- 
selben Brechbewegungen  und  Erbrechen.  Bei  entbluteten  Tieren 
darf  man  indessen,  das  lehren  Maydls  und  auch  meine  Versuche, 
dem  Gefäßsystem  keine  die  Norm  allzusehr  übersteigende  Blutmengen 
einverleiben.  Sonst  drohen  Störungen  der  Herzaktion,  die,  wie  es 
nach  neueren  Versuchen  scheint,  bei  Zufuhrung  dünner  Lösungen, 
z.  B.  Kochsalz,  geringer,  bei  höherer  Viskosität  der  zugeführten 
Flüssigkeit  größer  sind,  und  Buptur  von  Gefäßen  besonders  in  der 
Bauchhöhla 

Auf  der  Goltzschen  Entdeckung  beruhen  die  von  Goltz,  Pon- 
fick,  Kronecker  und  Sander,  Schwarz,  Bischoff  u.  v.  a.  aus 
inaugurierten  Bestrebungen,  das  verloren  gegangene  Blut  durch  eine 
indifferente  Flüssigkeit,  durch  Salzlösungen  zu  ersetzen.  Sie  sollen 
das  G^efäßsystem  füllen  und  der  Herzpumpe  ermöglichen,  die  Blut- 
reste wieder  in  Zirkulation  zu  bringen. 

Die  belebende  Wirkung  der  Kochsalzinfusion  ist  auch  bei  ver- 
bluteten Tieren  unverkennbar.  Auf  meinen  Kurven  von  verbluteten 
Tieren  sieht  man,  wie  selbst,  wenn  fast  die  ganze  Blutmenge  schon 
entleert  und  bei  immer  fortgesetztem  Ausströmen  der  ganz  dünnen 
wäßrigen  Blutflüssigkeit  der  Ausschlag  des  Schreibers  immer  kleiner 
wird,  ja  ganz  aufhört,  unter  wiederholter  venöser  Kochsalzinfusion 
der  Herzschlag  kräftig  wiederkehrt,  der  Blutdruck  steigt,  auch  neue 
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Atemzflge  einsetzen.  Aber  die  Belebung  geht  vorftber,  das  Tier  ist 
dem  Tode  geweiht  Maydl  nnd  Schramm  stellten  fest,  daß  die 
Eochsalzinfasion  wohl  bei  nicht  bedingungslos  tödlichen  Blntongen 
den  Kollaps  zu  heben  vermag,  daß  aber  bei  wirklich  tödlichen  Blu- 
tungen —  nnd  das  sind  beim  Hunde  Blutungen  Aber  5,4  Proz.  E.-G^ 
beim  E[aninchen  Aber  3  Proz.  K-G.  —  der  Wert  der  Eochsalzinfnsion 
gleich  Null  ist,  während  sie  bei  dies^  mehr  als '/,  der  Blutmenge  betai- 
genden  Blutverlusten  durch  Transfusion  defibrinierten  Blutes  von 
8  Tieren  3  dauernd  und  1  für  2V2  Tage  am  Leben  erhalten  konnten. 
Die  Zirkulationsstörung  ist  nicht  das  einzige  entscheidende  Moment 
ffir  das  Eintreten  des  Verblutungstodes.  Derselbe  kann  eintreten 
bei  sonst  noch  genfigender  Blutmenge  durch  Anämisienmg  der 
Nervenzentra  allein  mit  den  daraus  sich  ergebenden  Folgen,  er  tritt 
unweigerlich  ein  durch  den  Defekt  normal  vorhandener  Blutbestand- 
teile, Eiweißlösung  und  ganz  besonders  der  Blutzöllen.  Der  durch 
das  Fehlen  der  letzteren  bedingte  Mangel  an  Sauerstoff  tötet  die 
nervösen  Zentralorgane,  tötet  das  Herz  und  die  übrigen  Organe. 

Daher  versuchte  Eüttner,  die  zur  Infusion  benutzten  Salz- 
lösungen mit  Sauerstoff  zu  sättigen.  So  könnte  man  beim  Menschen 
durch  Infusion  von  3  Liter  sauerstoffgesättigter  Kochsalzlösung  dem 
Blute  60  ccm  Sauerstoff  zufahren,  eine  Menge,  die  gewiß  analog  den 
Beobachtungen  bei  der  Durchströmung  des  Herzens  in  dem  kriti- 
schen Augenblick  nach  dem  Blutverlust  auf  Herz  und  Nervensystem 
in  bedeutungsvoller  Weise  anregend  wirken  wird.  Ein  Freiwerden 
des  Gases  hält  er  f&r  ausgeschlossen,  da  der  Sauerstoff  von  der 
Flüssigkeit  einfach  absorbiert  ist  Dem  kann  ich  nicht  beistimmen, 
wenigstens  bei  der  von  mir  angewandten  zentripetalen  arteriellen 
Durchströmung  unter  Sauerstoffdruck.  Hier  sah  ich  in  den  Goronar- 
arterien  zahlreiche  kleine  Gasbläschen. 

Eüttner  hat  auch  versucht,  dem  durch  die  Anämie  auch  nach 
genügender  Eochsalzinfnsion  bestehen  bleibenden  Sauerstoffmangel 
dadurch  abzuhelfen,  daß  er  die  sorgfältig  gegen  Abkühlung  geschütz- 
ten Versuchstiere  fUr  mindestens  3  Stunden  unter  einer  Glasglocke 
in  reine  Sauerstoffatmosphäre  brachte.  So  gelang  es,  Eaninchen  zu 
retten,  denen  bis  3,5  Proz.  des  Körpergewichts  Blut  entzogen  war. 
Damit  ist  bewiesen,  daß  es  bei  Tieren  durch  einfachen  Flüssigkeits- 
ersatz des  entzogenen  Blntes  kombiniert  mit  anhaltender  Zufuhr 
reinen  Sauerstoffs  durch  die  Luftwege  bei  ausreichender  Erwärmung 
möglich  ist,  den  kritischen  Zeitpunkt  nach  der  Verblutung  zu  übei^ 
winden  und  das  Leben  so  lange  hinzuhalten,  bis  die  zur  dauernden 
Rettung  notwendige  Blutregeneration  stattgefunden  hat'' 
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Letzteres  erscheint  zweifelhaft,  da,  wie  wir  gesehen  haben,  die 
Blntregeneration  viel  langsamer  vor  sich  geht.  Immerhin  wäre  das 
Verfahren,  vielleicht  mit  Benutzung  des  Branerschen  Überdrnck- 
apparats,  beim  Menschen  mit  zu  verwerten,  obgleich  von  ihm  allein 
wohl  kaum  Erfolg  zu  erwarten  ist 

Holoctschiner  (Über  hämorrhagische  Dyspnoe,  Arch.  f.  Anat. 
u.  Phys.,  PhysioL  Abt.,  Jahrg.  1886,  SnppL-Bd.  S.  232—246)  hat  bei 
Kaninchen  die  Wirkungen  der  Verblutung  auf  die  Atmung  studiert 
Er  unterscheidet  3  Stadien: 

1.  pneumatorektische  Dyspnoe  =  Zunahme  der  Inspirations- 
anstrengung, der  Tiefe  der  Inspiration, 

2.  hypokinetische  Dyspnoe.  Die  Atemzüge  werden  frequenter 
und  flacher, 

3.  synkoptische  Atemform,  den  unmittelbaren  Vorläufer  des 
Todes.  Seltene,  zuweilen  noch  ziemlich  tiefe  Inspirationen,  dann 
immer  seltener  und  flacher.  Kurz  vor  dem  Tode  flackert  manchmal 
die  Atemtätigkeit  kurz  auf. 

Auch  beim  Hunde  wurde,  wenn  man  eine  mit  Luft  gefüllte 
Gummibime  mit  der  Mareyschen  Kapsel  verband,  die  hypokine^ 
tische  und  die  synkoptische  Form  gut  registriert  Ebenso  fand 
ich  bei  meinen  Versuchen  diese  Formen  ziemlich  deutlich  aus- 
gesprochen. —  Bei  nicht  narkotisierten  Tieren  zeigen  sich  im  An- 
fang oft  unregelmäßige  Schwankungen  der  Atmung. 

Schon  Feis  (Virch.  Arch.,  Bd.  138,  1894,  S.  75)  hatte  bei  seinen 
Versuchen  den  Blutdruck  und  Puls  mittels  des  Gad-Cowlschen  Blüt- 
druckschreibers,  den  auch  ich  bei  den  meisten  Experimenten  benutzt , 
habe,  aufgezeichnet 

Man  erkennt  an  der  Verblutungskurve  folgendes: 

Blutdruck  ganz  kurze  Zeit  unverändert,  häufig  Vermehrung  der 
Pulsfrequenz.  Deutliche  respiratorische  Blutdruckschwankungen.  — 
Sinken  des  Blutdrucks;  zuweilen  kurze  Zeit  die  einzelnen  Pulse 
größer,  dann  in  der  Größe  schnell  abnehmend  und  wechselnd;  respira- 
torische Schwankungen  noch  zu  erkennen.  —  Pulse  kleiner,  stark 
wechselnd  mit  der  Inspiration,  bald  auch  Frequenz  geringer.  Blut- 
druck sehr  stark  gesunken.  —  Dann  werden  die  Ausschläge  flacher 
und  spärlicher,  bis  nur  noch  ganz  geringe  Erhebungen  das  Bestehen 
einer  äußerst  schwachen  Herztätigkeit  anzeigen.  Dieser  Zustand  kann 
ziemlich  lange,  mehrere  Minuten,  andauern.  Feis  glaubt,  daß  noch 
Erholung  möglich  sei,  wenn  auf  der  Kurve  keine  Puläe  mehr  sicht- 
bar sind.  Er  hält  das  Aufhören  der  Respiration  für  das  sicherere 
Zeichen  der  Gefahr. 
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Ich  bin,  nm  jeden  Zweifel  anszuschließen,  daß  die  Entblntong 
wirklich  tödlich  war,  sehr^  viel  weiter  gegangen:  ich  habe,  wenn 
die  Blutung  aufhörte,  der  Blutdruckschreiber  den  Blutdruck  als  ganz 
minimal  kennzeichnete,  und  wenn  die  Pulserhebungen  schwanden, 
solange  die  Herztätigkeit  durch  wiederholte  venöse  Kochsalz- 
Infusionen  angeregt,  bis  kaum  noch  rot  gefärbtes  Wasser  aas  der 
Arterie  ablief,  und  bis  die  Eochsalzinfusion  wirkungslos  blieb.  Die 
Beflexe  waren  erloschen,  die  Sensibilität  geschwunden.  Blasen-  und 
Mastdarm-Sphinkter  erschlafft,  also  alle  Zeichen  des  Verblutongs- 
todes  vorhanden.  Dann  erst  habe  ich  die  Tiere  durch  zentripetale 
arterielle  Transfusion  wiederbelebt 

Die  Yersuchsanordnung  war  in  den  weitaus  meisten  Fällen 
folgende:  in  die  eine  Art  femor.  kam  die  Kanüle  zur  Entblutung, 
in  die  andere  die  mit  Magn.  Sulf.-Lösung  gefüllte  Kanäle  für  den 
Gadschen  Blutdruckschreiber.  Die  ümlaufszeit  der  50  cm  Umfang 
haltenden  Trommel  wurde  meist  gemessen,  so  daß  sich  aus  dem 
Verhältnis  eines  bestimmten  Abschnitts  der  Abszissenachse  zu  50  cm 
die  betreffende  Zeit  ergibt  Dieselbe  ist  gleich  dem  Quotienten 
aus  dem  Produkt  der  Abszissenlänge  mit  der  Umlaufszeit  und  dem 
G^samtumfang  der  TrommeL  In  das  zentrale  Ende  einer  Carotis 
wurde  eine  Kanüle  eingebunden,  die  zuerst  mit  zur  Entblutung, 
dann  zur  zentripetalen  arteriellen  Transfusion  diente.  Eine  Vena 
jugul.  ext  wurde  meist  mit  2  Kanülen,  einer  zentral wärts  einer 
peripher  gerichteten  armiert,  so  daß  venöse  Transfusion  und  Ader- 
laß möglich  war. 

Zur  venösen  Infusion  und  Transfusion  benutzte  ich  eine  ein- 
fache Bürette  von  100  ccm  Inhalt,  zur  zentripetal-arteriellen  Trans- 
fusion eine  dem  Brodieschen  Durchströmungsapparat  nachgebaute 
Vorrichtung.  Sie  besteht  im  wesentlichen  aus  einer  kugeligen 
Glasflasche  für  das  Blut  mit  der  Ausflußöffnung,  die  durch  einen 
Schlauch  mit  der  Carotis  verbunden  wurde,  am  unteren  PoL  Durch 
den  verkorkten  Hals  tauchte  ein  kurzes  Bohr,  das  zu  einem  offenen 
Quecksilbermanometer  führt,  und  ein  längeres  verschiebliches,  das 
mit  dem  verstellbaren  Ventil  der  Sauerstoffbombe  in  Verbindung 
steht  und  wenn  es  bis  auf  den  Boden  der  Flasche  eingeschoben  ist, 
zur  Sättigung  der  Durchströmungsflüssigkeit  mit  Sauerstoff,  wenn 
hochgezogen,  zur  Erzeugung  des  zur  arteriellen  Durchströmung 
erforderlichen  Sauerstoffdruckes  in  der  Flasche  oberhalb  der  Flüssig- 
keit benutzt  wird.  Dann  kann  mit  dieser  kein  Sauerstoff  in  die 
Gefäße  getrieben  werden,  nur  muß  das  Transfusionsrohr,  ehe  die 
Flasche  bis  zum  Grunde  entieert  ist,  verschlossen  werden.    Ein 
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drittes  mit  einem  Drehhahn  yersehenes  Bohr,  das  den  Stöpsel 
durchbohrt,  um  während  der  Mischung  der  Flüssigkeit  mit  Sauer- 
stoff Luft  und  fiberschflssigen  Sauerstoff  hinwegzufahren,  wird 
während  der  Transfusion  geschlossen.  Nur,  bevor  es  in  den  Apparat 
kam,  habe  ich  das  Blut  oder  die  Durchströmungsflflssigkeit  gegen 
Abkühlung  geschützt 

Nach  Yolkmann  schwankt  der  normale  Seitendruck  in  der 
Aorta  des  Hundes  zwischen  130  und  180  mm  Hg,  beim  Kaninchen 
zwischen  100  und  130  mm  Hg,  beim  Pferd  zwischen  150  und  200  mm  Hg. 
Für  den  Menschen  kann  man  ihn  annähernd  als  zwischen  130  und 
150  mm  Hg  schwankend  betrachten,  Werte,  die  jenen  sehr  nahe 
kommen,  die  von  Faivre  (1850)  bei  Amputationen  von  Gliedmaßen 
direkt  an  der  Art  femor.  und  Art  brachialis  gemessen  wurden.  — 
Für  eine  genügende  arterielle  Durchströmung  bin  ich  bei  meinen 
Versuchen  an  Hunden  mit  einem  Druck  von  110—140  mm  Hg  in 
der  Flasche  ausgekommen. 

Namentlich  im  Anfang  sind  mir  manche  Versuche  durch  Ein- 
schwemmen von  Gerinnseln,  durch  Eintritt  von  Luft  oder  Sauerstoff 
in  die  Gefäße  oder  durch  sonstige  Mängel  der  Anordnung  miß- 
glückt. Über  diese  unterlasse  ich  die  Berichterstattung,  die  übrigen 
gebe  ich  kurz  mit  den  laufenden  Nummern,  wie  ich  sie  uniiemahm, 
dazu  wenigstens  eine  Anzahl  wichtiger  Blutdruckskurven.  0 

Prüfung  der  Peptonwirkung. 

Versuch  1.  Einem  mit  Morphium  und  Chloroform  betäubten  Hunde 
yon  5  kg  wird  1,5  g  Witte-Pepton,  gelöst  in  100  g  Eochsalzlösong,  in  die 
r.  Vena  jug.  ext,  infundiert  Die  nach  einigen  Minuten  entnommenen 
Blutproben  gerinnen  nicht  im  Verlaufe  von  Stunden,  während  die  vor  der 
Infusion  entnommenen  Proben  nach  7—9  Minuten  geronnen. 

Auch  auf  Zusatz  von  30 — 40  Tropfen  Eatzenblut  zu  der  30 — 40  ccm 
betragenden  Probe  keine  Gerinnung. 

Der  Hund  ist  nach  der  Entfernung  vom  Brett,  auf  dem  er  mehrere 
Stunden  lag,  ziemlich  munter.    Urin  ist  nicht  zu  gewinnen. 

Am  nächsten  Tage  ist  der  Hund  wohl,  hat  gefressen.  —  Urin  ist  nicht 
zu  gewinnen. 

Wiederbelebungsversnohe  nach  Entblutong. 

Versuch  2.    4800  g  schwerer  junger  Hund. 

11  49'  Beginn  der  Entblutung.  Das  Blut  läuft  zu  20  ccm  einer  0,5  proz. 
Lösung  von  Natr.  oxalia  in  Leitungswasser. 

11  52'  Retransfusion  von  75  ccm  Oxalblut.     Schneller  Tod. 


1)  Wegen  der  Schwierigkeit  der  VervielfSltignng  erscheinen  die  Kurven 
erst  in  der  nächsten  Nummer  dieser  Zeitschrift. 
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Versuche  mit  Peptonblmt 

Versuch  5.    24.  VII.    Hund  von  6000  g.    Blutmenge  also  462  g. 

Auf  venöse  Injektion  von  1,8  g  Witte-Pepton,  gelöst  in  100  ccm  Koch- 
Balzlösung,  starke  Steigerung  der  Pulsfrequenz,  die  allmählich  zur  Norm 
zurückkehrt    Das  Blut  gerinnt  nicht 

12  57'  Beginn  der  Entblutung.  450  ccm  entleert  (also  weit  aber  '/^ 
der  Blutmenge). 

Retransfusion,  beendet  1  15^ 

Der  Hund  ist  wohl.  * 

Auch  in  den  n&chsten  Tagen  springt  der  Hund  munter  umher,  frißt  gut  Nur 
ist  er  bissig  geworden. — Der  Harn  gibt  weder  Eiweiß- noch  Hämoglobinreaktion. 

Versuch  6.  6.  XII.  1907.  A.  Gelber  Hund  von  20  kg  empftngt 
zur  Peptonisierung  6  g  Witte-Pepton  in  200  ccm  Kochsalzlösung. 

6.  XII.  B.  Schwarzer  Hund  von  6500  g,  also  500  g  Blutmenge.  Be- 
ginn der  Entblutung  2  17^  durchgeführt  bis  nichts  mehr  tropft  und  die 
Atmung  aufhörte.     175  ccm  laufen  ab. 

Transfusion  von  280  ccm  Peptonblut  des  gelben  Hundes,  beendet  2  80'. 
Atmung  und  Puls  anscheinend  normal. 

7.  XII.  Im  katheterisierten  hellen,  klaren  Urin  kein  Eiweiß,  kein 
Hämoglobin.  —  Kot  normal.  —  Der  Hund  ist  wohL 

Der  peptonisierte  gelbe  Hund  dagegen  ist  gestorben,  ohne  daß  die 
Todesursache  aufgedeckt  wurde. 

11.  XII.  Der  schwarze  Hund  B   ist  völlig  munter.    Gewicht  6000  g. 

Versuch  7.    13.  XII.    A.  Hund  von  12500  g  erhält  8,75  g  Pepton. 

1  45'  aus  der  Carotis  800  ccm  Blut  entleert,  das  nach  einiger  Zeit 
Gerinnsel  bildet 

Schwarzer  Hund  B  von  8000  g  Gewicht,  also  610  g  Blutmenge. 

1  87'  Beginn  der  Entblutung. 

1  48'  Blutung  nur  noch  tropfenweise. 

1  45'  Infusion  von  100  ccm  Kochsalzlösung  usw. 

Bis  1  59'  im  ganzen  600  ccm  Kochsalzlösung  infundiert,  während  die 
Entblutung  fortgesetzt  wird.  Herzschlag  stark  verlangsamt,  Blutdruck  sehr 
gering.    Im  ganzen  880  ccm  entleert 

Von  2  1  an  venöse  Transfusion  des  Peptonblutes.  Als  260  ccm  ein- 
gelaufen sind,  starke  Gerinnung  im  Best    Daher  Schluß  der  Transfusion. 

2  15'  Ende  der  Kurve.    Blutdruck,  Puls  und  Atmung  nahezu  normal 
14.  XII.    Das  Tier  ist  in  der  Nacht  gestorben. 

Sektion:  Keine  nachweisbaren  Thrombosen  und  Embolien  in  Lungen, 
Milz,  Leber,  Darm;  Blase  leer. 

Bechtes  Herz  mit  frischen  weichen  Blutgerinnseln  gefüllt,  linkes  leer. 

Versuch  8.  18.  XII.  Hund  A  des  vorigen  Versuchs.  Gewicht  jetzt 
1160)  g,  also  Blutmenge  885  g. 

11  52'.  4  g  Pepton  in  150  ccm  Kochsalz  (9  Proz.)  gelöst  and  in- 
fundiert. —  Das  Blut  gerinnt  schneller  als  normal,  wird  daher  defibriniert 
Mit  Hilfe  von  venöser  Kochsalzinfusion  (200  ccm)  werden  mehr  als  600  ccm 
defibrinierten  Blutes  aus  der  Arterie  gewonnen. 

Hund  B  von  6000  g  Gewicht,  also  462  g  Blutmenge. 

1  5'  Beginn  der  Entblutung.  Blutdruck  sinkt,  Puläausschlag  stark  ver- 
größert, Atemschwankungen  sehr  deutlich.    Allmähliche  Verkleinerung  der 
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Pulse  und  weiteres  Sinken  des  Blutdrucks.  Auf  langsame  Eochsalzinfhsion 
?on  200  ccm  zuerst  Steigerung  des  Blutdrucks  und  mächtige  Palsausschlftge, 
bis  unter  fortgesetzter  Entblutung  der  Druck  fast  auf  Null  sinkt,  Pulser- 
hebungen sehr  selten  und  kaum  noch  sichtbar  sind.    500  ccm  sind  abgeflossen. 

Auf  Transfusion  von  200  ccm  defibrinierten  Peptonbluts  allmähliche 
Steigerung  zuerst  der  Pulswelle,  dann  der  Pulsfrequenz  und  des  Blutdrucks. 
Auch  die  Atmung  kehrt  wieder. 

1  15'  wieder  100  ccm  Blut  entzogen,  Blutdruck  etwas  gesunken. 
Wieder  Transfusion  von  100  ccm  Blut.   Steigerung  des  Blutdrucks. 

1  18'  wieder  100  ccm  Blut  entzogen.  Sofort  starkes  Sinken  des  Blut- 
drucks und  schwere  Dyspnoe. 

1  23'  Transfusion  von  100  ccm  Blut     Hebung  des  Blutdrucks. 

1  28'  wieder  100  ccm  Blut  entzogen.  Starke  Dyspnoe.  Nach  Schluß 
der  Carotis  steigt  der  Blutdruck. 

1  30'  Transfusion  von  200  ccm  Blut 

1  37'  Transfusion  beendet,  Blutdruck  und  Puls  nahezu  normal.  Der 
Hund  atmet  ruhig. 

Im  ganzen  sind  800  ccm  Blut  entleert  und  600  ccm  Blut  +  200  ccm 
Kochsalzlösung  transfundiert 

In  den  nächsten  Tagen  ist  der  Hund  munter,  springt  umher.  —  Im 
Harn  kein  Eiweiß,  kein  Hämoglobin. 

Am  27.  XII.  während  der  Ferien  ist  der  Hund  eingegangen. 

Versuch  9.  17. 1. 1908.  Schwarzer  Hund  A.  Gewicht  12  kg, 
erhält  4,5  g  Pepton  in  150  ccm  Kochsalzlösung.  Auf  die  Injektion 
geringfügige  Krämpfe,  starkes  Erbrechen,  schwere  Dyspnoe.  All- 
mähliche Besserung.  Entleerung  von  330  g  arteriellen  Blutes,  das 
völlig  flüssig  bleibt  —  Der  Hund  geht  nach  einiger  Zeit  ein. 

Weißer  Hund  B.    Gewicht  8500  g,  also  Blutmenge:  654  g. 

Beginn  der  Entblutung  aus  der  1.  Art.  femor.  1  45'.  Als  das 
Blut  nur  noch  tropfenweise  abfließt,  plötzlich  Stillstand  der  Atmung 
und  ganz  geringe  Herzaktion,  krampfhafte  Streckung  des  Körpers, 
Abgang  von  Kot. 

Infusion  von  Kochsalzlösung  in  d.  1.  Yen.  jugul.  Bald  wird  der 
Puls  wieder  besser.  Die  Entblutung  wird  fortgef&hrt,  bis  starke 
Verlangsamung  des  sehr  klein  gewordenen  Pulses  eintritt,  dann 
vorübergehend  unterbrochen;  einige  Male  hatte  sich  auch  die 
Kanüle  mit  Gerinnseln  verstopft.  Der  Puls  wird  unter  wiederholter 
Kochsalzinfusion  besser.  —  Da  die  Kanüle  der  Femor.  sich  so 
verstopft  hat,  daß  es  nicht  gelingt,  sie  wieder  frei  zu  machen,  wird 
die  Entblutung  aus  der  Carotis  fortgesetzt.  Im  ganzen  1350  ccm 
entleert,  während  1100  ccm  Kochsalzlösung  infundiert  sind.  Schließ- 
lich wird  der  schon  längst  geringe,  kaum  durch  Gefühl  und  Aus- 
kultation nachweisbare  Herzschlag  ganz  langsam  und  hört  nach 
einigen  wenigen  ganz  schwachen  Schlägen  völlig  auf.  — 
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Nun  zentripetale,  arterielle  Transfusion  des  flüssigen  Pepton- 
blutes  vom  Hunde  A  in  die  Carotis  unter  50—90  nun  Hg  Druck  ans 
der  Sauerstoffbomba  Nach  kurzer  Zeit  beginnt  das  Herz  erst  leise 
zu  schlagen,  dann  immer  besser.  Einige  Thoraxkompressionen  werden 
hinzugefügt,  dann  auch  Beginn  der  spontanen  Atmung. 

Bald  ist  Herzschlag  und  Atmung  anscheinend  normaL  —  Nach- 
dem ca.  ;350  ccm  Blut  mit  geringem  Eochsalzzusatz  transfnndiert 
sind,  wird  der  Druck  in  der  Carotis  so  stark,  daß  trotz  Steigerung 
des  Sauerstoffdruckes  nichts  mehr  einströmt  Daher  werden  noch 
etwa  150  ccm  defibrinierten  eigenen  Blutes  mit  50  ccm  Kochsalz- 
lösung in  die  Yen.  jugnl.  ext.  transfundiert  Der  Hund  hatte  also 
nahezu  die  ||[esamte  entzogene  Blutmenge  ersetzt  erhalten,  außerdem 
noch  einen  Überschuß  von  Kochsalzlösung  in  den  Gefäßen.  Das 
Transfusionsblut  war  während  der  Operation  sehr  kühl  geworden.  — 

Der  Blutdruck  war  inzwischen  so  stark  geworden,  daß  plötzlich 
unbemerkt  das  Gerinnsel  aus  der  Femoralis-Kanftle  ausgestoßen 
wurde,  und  der  Hund  etwa  50  ccm  Blut  verlor.  — 

Der  Herzschlag  nahm  dann  einen  Typus  an,  daß  periodisch  auf 
6—7  an  Intensität  zunehmender  und  wieder  abnehmender  Herzschläge 
immer  ein  Herzstillstand  folgte.  —  Der  Hund  wurde  nach  Ver- 
sorgung der  Blutgefäße  warm  in  Holzwolle  verpackt  — 

Abends  8  Uhr:  Er  hat  sich  erholt,  sitzt  munter  auf  seinem  Lager. 

21.1.  Hund  völlig  wohL  Urin  frei  von  Eiweiß  und  Hämoglobin.— 
Eine  Pulskurve  war  leider  nicht  angelegt.  — 

Versuch  10.  23.  I.  1908.  Hund  A  von  12  kg  Gewicht  erhält 
4,5  g  Pepton  in  die  V.  jnguL  12  5'. 

12  12'  100  ccm  Blut  entleert,  die  gerinnen,  also  verloren  gehen. 

Dann  weitere  480  ccm  entleert,  die  defibriniert  werden,  aber 
nur  sehr  wenig  geronnenes  Fibrin  geben.  —  Der  Hund  erhält  schon 
während  der  Entblutung  400  ccm  Kochsalzlösung  in  die  Vene. 

Schwarzer  Hund  B  von  7000  g,  also  Blutmenge  540  g. 

Blutdruckschreibung  aus  der  r.  Art  femor. 

Entblutung  aus  der  L  Art.  femor.  Die  1.  V.  juguL  wird  zur 
Kochsalzdurchspülung,  die  1.  Art  carot  zur  arteriellen  Transfusion 
benutzt 

1  5'  Beginn  der  Entblutung,  zuerst  tropfweise,  dann  bald  im 

•  Strahl.  —  Nach  Entleerung  von  230  ccm  Stillstand  der  Atmung 

Infusion  von  400  ccm  Kochsalz  und  Unterbrechung  der  Blutung. 

Dann  Fortsetzung  und  Kochsalzinfnsion  100+100.  Entblutung  auch 

aus  der  Carotis.    Spärliche  terminale  Atemzüge. 

Wieder  Kochsalzinfusion  bis  80  ccm.    Als  auch  jedes  Tropfen 
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aus  den  beiden  Arterien  aufgehört  hat,  als  die  Atmung  längst,  der 
Herzschlag  seit  einigen  Minuten  zum  Stillstand  gekommen  ist, 
arterielle  Transfusion  unter  40—50  mm  Hg  Druck.  Allmählich  kehrt 
der  Puls,  bald  auch  die  Atmung  wieder,  die  tief,  langsam,  dyspnoisch 
wird.  Nachdem  300  ccm  Blut  transfundiert  sind,  Unterbrechung;  als 
die  arterielle  Transfusion  fortgesetzt  werden  soll,  gelingt  sie  auch  bei 
über  50  mm  Hg  gesteigertem  Druck  nicht  mehr.  Daher  noch  venöse 
Transfusion  von  100+100+80  ccm  Blut.  —  Blutdruck  normal. 
Kach  Schluß  der  Transfusion  ist  Puls  und  Atmung  regelmäßig,  der 
Fulsausschlag  aber  kleiner  als  vor  der  Verblutung  und  der  Puls 
etwas  langsamer.  — 

Abgang  von  flüssigem  Kot.  — 

1  47'  wird  der  Hund  losgeschnallt  und  in  Holzwolle  gelagert. 

24.  L  Der  Hund  ist  in  der  Nacht  eingegangen.  Der  Fang  zeigt 
Blutspuren. 

Sektion:  In  der  Bauchhöhle  viel  flüssiges  Blut,  Darminhalt 
blutig.  —  In  den  unteren  Leberfurchen  dicke  Blutgerinnsel.  Eine 
Quelle  der  Blutung  nicht  gefunden. 

Bechter  oberer  und  unterer  Lungenlappen  blutig  infiltriert  — Im 
rechten  Herzen  großes  Blutgerinnsel,  im  linken  kleines. 

Der  der  Blase  entnommene  Urin  enthält  etwas  Eiweiß,  kein 
Hämoglobin. 

Die  anfängliche  Blutmenge  des  Hundes  betrug  ungefähr  540  g.  — 
D.azu  kamen 

Kochsalzlösung    680  ccm 

und  defibrin.  Blut    580  ccm 

zusammen  1260  ccm 

entzogen  wurden  im  ganzen    880  ccm 

Überschuß    380  ccm 

Also  war  das  Gefäßsystem  mit  380  ccm  Flüssigkeit  überladen»  d.  i. 
mehr  als  ^/j  der  Blutmenge.  Dadurch,  sowie  durch  die  Verwendung 
defibrinierten  Blutes,  ist  wohl  der  Blutaustritt  in  Lungen  und  Darm, 
sowie  die  Blutung  in  die  Bauchhöhle  zu  erklären. 

Charakteristisch  für  das  Stadium  dicht  vor  dem  Tode  ist  das 
Auftreten  der  sehr  langsamen  kleinen  Pulse.  —  Erstaunlich  ist  die 
Wiederkehr  des  Pulses  und  der  Atmung  trotz  der  Überfüllung  der 
großen  Venen  und  des  rechten  Herzens. 

Versuch  11,  (Kurve  1.)  4. IL  1908.  Hund  A  erhalt  3  g  Pepton,  gelöst 
in  100  ccm  Kochsalzlösung,  in  eine  Vena  mesaraica.  Das  Tier  geht  bald 
zugrunde. 

Hund   B   wird   entblutet   unter   wiederholter   Kochsalzinfusion,   auch 
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noch  nach  Aufhören  des  Pulses.  Erst  4  Minuten  später  arterielle  Trans- 
Ihsion,  die  wegen  ungenftgender  Menge  des  flftssigen  P^tonbluts  und 
Sauerstoffeintritt  in  die  Arterie  unterbrochen  wird.  Nur  Ar  kurze  Zeit 
Wiederkehr  langsamer  Herzschläge. 

Versuch  12.  7.  ü.  1908.  Dogge  A  von  20  kg  erhält  7  g  Pepton. 
Das  Blut  gerinnt   trotzdem,   wird   daher  defibriniert    Entzogen  350  ccm. 

Graner  langhaariger  Hund  B  tou  12  kg.  Blutmenge  923.  Be- 
ginn der  Entblutung  1  41^  280  ccm  werden  defibriniert  und  dem  Tom 
Hunde  A  gewonnenen  Blute  zugesetzt.  Unter  Kochsalzinfusion  von 
1400  ccm  werden  aus  Femor.  und  Carot  im  ganzen  280 -(-1180  ccm 
entleert,  bis  2  4'  nach  längerem  Atemstillstand  auch  die  letzte  Spur  des 
Herzschlages  geschwunden  ist  —  2  ^  wird  die  zentripetale  arterielle 
Transfusion  eingeleitet,  zuerst  unter  dem  geringen  Druck  von  10  mm  Hg, 
da  der  Apparat  nicht  funktioniert  Nach  einigen  Minuten  beginnt  das 
Herz  erst  schwach,  dann  in  normaler  Stärke  zu  schlagen,  ohne  daß  der 
Blutdruck  sich  wesentlich  hebt  und  die  Atmung  wiederkehrt  Nach  einigen 
Minuten  allmähliches  Aufhören  des  Herzschlags. 

Wieder  war  das  Yenensystem  nnd  das  rechte  Herz  mit  Flüssig- 
keit stark  fiberfUlt  Außerdem  kommt  f&r  das  Mißlingen  der  Wieder- 
belebung des  Atemzentrums  wohl  besonders  in  Betracht  die  über 
23  Minuten  hingezogene  mangelhafte  Durchströmnng  der  neryösen 
Zentralorgane  mit  fast  blutfreier  Kochsalzlösung.  Außer  dem  Atem- 
zentrum blieb  auch  das  Blutdruckzentrum  gelähmt 

Versuche  mit  defibriniertem  Blut 

Versuch  13.  13.  11.  1908.  Grane  Wolfspitzhftndin  von  14  kg. 
Blutmenge  1077  g. 

Von  12  5'  bis  12  SS'  EntMutung  aus  der  Femor.  und  Carotis  unter 
Kochsalzinfusion  von  1000  ccm,  bis  Atmung  und  Puls  völlig  aufgehört 
hat.  Das  Blut  wird  defibriniert  —  12  38'  arterielle  Retransfusion  unter 
Druck  von  70 — 100  mm  Hg.  Im  ganzen  1310  ccm  transfnndiert. 
Schluß  12  49'. 

Vorübergehend  gute  Herzaktion.  Die  Atmung  stellt  sich  nicht 
wieder  her. 

Sektion:  Rechts  Herz  strotzend  gefüllt  —  Harnblase  ebenfalls 
strotzend  mit  einer  großen  Menge  dünnen  hellen  Harns  gefüllt 

Offenbar  war  wiederum  das  Venensystem  überfüllt,  das  rechte 
Herz  zu  sehr  gedehnt;  zudem  das  Atemzentrum  durch  den  langen 
Blut-  bez.  Sauerstofimangel  zu  sehr  geschädigt,  als  daß  es  sich  hätte 
erholen  können. 

Versuch  14.  (Kurve  3).  20.11.1908.  Weißer  Boxer  von  9800  g. 
Blutmenge  754  g.  Versuchsanordnung  wie  bisher,  nur  wird  an  die 
Transfusion  ein  Aderlaß  aus  der  V.  jugul.  angeschlossen. 

12  39'  Beginn  der  Entblutung.  Mit  Unterbrechung  600  ccm 
reines  Blut  entleert;  starke  Dyspnoe. 
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Eoclisalz  100.  Zittern,  tiefe  Atmung.  Kochsalz  100.  Atempause, 
dann  2  Atemzüge.  Nach  langer  Pause  ein  tiefer  Atemzug.  Koch- 
salz 50.    Noch  immer  Atmung.    Entblutung  auch  aus  der  Carotis. 

Nach  völligem  Aufhören  des  Herzschlags  und  der  Atmung 
12  55'  arter.  Retransfusion  des  defibrinierten  Blutes  unter  80—90  mm 
Druck.  Herzschlag  kehrt  wieder.  --  Unterbrechung,  nachdem  etwa 
320  ccm  eingelaufen.  Wieder  arterielle  Transfusion  320  ccm.  Aderlaß. 
Bald  1.  Atemzug.  Unterbrechung.  —  Wieder  arterielle  Transfusion 
von  200  ccm.  Jetzt  1  6'  dringt  das  Blut  aus  der  Arterie  in  den 
Apparat  zurück.  —  Wegen  der  außerordentlich  starken  Blutdruck- 
schwankungen bei  der  Atmung  wieder  Aderlaß.  Die  Schwankungen 
werden  geringer,  die  Atmung  schneller. 

1 13'  b"  sind  260  ccm  durch  den  Aderlaß  entleert  Langsame 
venöse  Transfusion  von  75  ccm  Blut  Der  Hund  wird  mit  normaler 
Herzaktion,  normalem  Blutdruck  und  normaler  Atmung  in  Holz- 
wolle gelagert. 

Versuche  mit  Hirndinblut 

Versuch  36.  23.  VI.  1908.  Versuch  mit  dem  eigenen  Hirndinblut, 
mißglückt,  da  die  zu  frOh  eingebundene  Carotis -Kanüle  sich  fest  mit 
einem  Gerinnsel  verstopft  hatte,  und  da  in  die  schnell  frei  gelegte  andere 
Carotis  Sauerstoff  eintrat. 

Versuch  37.  26.  VI.  1908.-  Versuch  mit  dem  eigenen  Hirndinblut 
1  17'  Entblutnng.  1  23'  arterielle  Transfusion.  Wegen  zu  hohen  Drucks 
tritt  Sauerstoff  in  die  Carotis.  Der  wieder  einsetzende  Herzschlag  auf- 
fallend langsam,  die  Atmung  ruckweise,  dyspnoisch.  1  40'  Aufhören  des 
Herzschlags.    Hund  tot. 

Sektion:  Herz  ganz  schlaff,  mit  flüssigem,  lufthaltigem  Blat  gefallt  — 
Nirgends  Blutungen  oder  Embolien. 

Der  eingedrungene  freie  Sauerstoff  hinderte  also  nicht  die  An- 
regung der  Herztätigkeit  und  der  Atmung;  aber  das  Herz  arbeitete 
sich  bei  der  Kompression  des  elastischen  Gases  zu  Tode. 

Versuch  38.  3000  g  schwerer  Hund.  Blutmenge  230  g.  —  Das 
Blut  wird  aufgefangen  in  100  g  Kochsalzlösung  mit  40  mg  Hirudin.  — 
1  48'  Beginn  der  Entblutung.  2  Uhr:  Der  Hund  hat  in  drei  Absätzen 
150  ccm  Kochsalzlösung  bekommen.  Entblutnng  langsam.  Atmnng  noch 
regelmäßig.  2  O'  30''.  Krampfhafte  Streckung.  Atmung  langsam  und 
dyspnoisch.  Herzschlag  langsam  bei  niedrigem  Blntdruck.  2  2'  Atmung 
und  Pols  vortlbergehend  etwas  besser,  dann  starke  Dyspnoe  und  Puls- 
verlangßamnng. 

2  3'  35''.  Der  Hnnd  streckt  sich  krampfhaft.  Atmung  tief,  dyspnoisch. 
—  Bald  Aufhören  des  Pulses  und  der  Atmung. 

2  6'  30".  Zentripetale  arterielle  Transfusion.  Druck  100  mm.  Ein- 
geschickt Blut  and  Kochsalzlösung  zusammen  4Q0  ccm.  Aderlaß  im  ganzen 
150  ccm.    Der  Blutdruck  steigt,   der  Herzschlag  wird  fQr  einige  Minuten 
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gut,  Iftdt  dann   wieder   nach,    w&hiend  nnr  wenige   spontane  Atemzüge 
einsetzen. 

2  12'  80".  Schluß. 

Der  Versuch  war  anscheinend  fehlerlos  durchgeflihrt  Vermotlidi 
gelingt  die  Wiederbelebung  des  Atemzentrums  nicht,  wenn  die  Periode 
der  Vita  minima  zu  lange  gewfthrt  hat 

Versuch  39.  8.  VIL  1908.  2  16'  Entblutnng  anfftngUch  schnell, 
nachdem  der  Blutdruck  stark  geeunken,  die  Pulswellen  kaum  sichtbar 
geworden  sind,  sehr  langsanu  Cheyne-Stokessches  Atmen.  —  Durch 
5  malige  Kochsalzinfusion  von  je  100  ccm  wird  der  Herzschlag  immer 
wieder  angeregt 

2  45'.  Atmung  und  Puls  haben  ganz  aufgehört. 

2  46'  80".  Zentripetale  arterielle  Transfusion  des  eigenen  Hirudinbluts 
unter  100  mm  Druck.  Das  Blut  lauft  sehr  langsam  ein,  der  Blutdruck 
steigt  nur  wenig. 

2  48'  Herzschlag  kurze  Zeit  kr&ftig  und  schnell,  wird  aber  sofort 
wieder  langsam.    Ganz  oberflftchliche  Atmung.    2  54'  80"  Schluß. 

Sektion:  Keine  Embolien  in  den  Lungen.  Die  ThymusdrQse  aber  zeigt 
kleine  blaurote  Herde. 

Offenbar  teilweise  Verstopfung  der  KanQle. 

Versuch  40.  10.  VU.  HQndin  von  4000  g.  1  lO'  Entleerung  des 
Bluts  zu  100  g  Kochsalzlösung  mit  50  mg  Himdin.  5  malige  Kochsalz- 
Infusion  von  je  100  ocm,  die  letzte,  nachdem  Atmung  und  Puls  aufgehört 
haben,  ohne  jede  Wirkung. 

Dann  1  24'  85"  zentripetale  arterielle  Transfusion  bei  120  mm  Hg 
Druck.    Sie  gelingt  nicht,  da  die  Carotis  verstopft  ist 

1  26'  Beginn  der  Transfusion. 

Nur  einige  wenige  Herzschläge.  —  Auch  künstliche  Atmung  durch 
Thorazkompression  erfolglos,  obgleich  sie  deutliche  Pulswellen  erzeugt 

1  38'  Schluß. 

Sektion:  Blutung  in  der  Bauchhöhle,  ohne  daß  eine  Quelle  gefunden  wird. 

Rechtes  Herz  prall  gespannt 

Wieder  war  das  Venensystem  und  das  rechte  Herz  nach  Auf- 
hören des  Herzschlags  stark  angefUlt  —  Die  Blutung  in  der  Banch- 
höhle  scheint  durch  k&nstliche  Atmung  heirorgemfen  oder  dodi 
befördert  zu  werden. 

Versuch«.  (Kurve  4.)  14.Vn.  Hund  von  5000  g.  Blntmenge 
385  g.  Das  entzogene  Blut  wird  aufgefangen  in  150  ccm  Kochsalz- 
lösung mit  60  mg  Hirudin  (vgL  Kurve  4),  auf  der  alle  Einzelheiten 
sichtbar  sind. 

Der  Herzschlag  kehrt  kräftig  wieder.  Auch  geringe  periodische 
Blutdruckschwankungen  sind  in  der  Kurve  sichtbar,  aber  am  Tier 
waren  keine  Atemzüge  bemerkbar  (Traube-Heringsche  Wellen?). 
Nach  mehreren  Minuten  hört  das  Herz  wieder  zu  schlagen  auf.  Die 
transfundierte  Menge  betrug  320  +  150,  der  Überschuß  war  durch 
Aderlaß  entfernt 
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Sektion:  Rechtes  Herz  prall  mit  flttssigem  Blut  gefallt.  Lungen, 
Thymnsdrflse,  Bauchhöhle  ohne  sichtbare  Veränderungen. 

Der  Versuch  war  fehlerlos  durchgeführt,  auch  das  Venensystem 
nicht  durch  Infusion  ttberffillt.  Der  Grund  des  Mißlingens  bleibt 
anklar.  Möglicherweise  ist  doch  eine  Schädliche  Hirudinwirkung 
zu  beschuldigen. 

Versuch42.  (KurveS).  17.  VII.  Hündin  von  5000  g.Blutmenge385g. 

1  30'  10''  Beginn  der  Entblutung  aus  der  Femoralis.  Das  Blut 
wird  aufgefangen  in  100  g  Kochsalzlösung  mit  50—60  mg  Hirudin. 

1'  31"  Schreien  und  Stöhnen.    Forcierte  Atmung. 

1  31'  20"  Kochsalz  100  g. 

1  33'  40"  Kochsalz  100  g. 

1  34'  50"  Atmung  ruhig. 

1'  36"  vereinzelte  tiefe  agonale  Atemzüge.    Entzogen  400  ccm. 

1  36'  30"  Herz  und  Atmung  stehen  völlig  still. 

1  37'  40"  zentripetale  arterielle  Transfusion  unter  80  mm,  später 
100  mm  Hg-Druck.  Schnelle  Wiederkehr  des  Herzschlags,  bald  auch 
sehr  tiefer  Atemzüge  und  Steigerung  des  Blutdrucks  bis  zur  Norm. 

Wegen  der  allzu  tiefen  Atmung  Aderlaß.  —  Als  plötzlich  der 
Kork  vom  Apparat  abfliegt,  sinkt  der  Blutdruck  für  einen  Augen- 
blick. —  Bald  wird  Respiration  und  Puls  normal,  Blutdruck  ein 
wenig  niedriger  als  vor  der  Entblutung. 

Auf  die  Bepinselung  der  Wunden  mit  Jodtinktur  reagiert  das 
Tier  mit  Zappeln  und  Stöhnen.  Als  es  losgeschnallt  ist,  bewegt  es 
sofort  die  Beine  und  den  Kopf  und  stöhnt 

In  der  Nacht  Exitus. 

Sektion:  Viel  blutig-seröses  Exsudat  in  der  1.  Pleurahöhle,  blutige 
Infiltration  des  1.  unteren  und  mittleren  Lungenlappens.  Geringes  fast 
rein  seröses  Exsudat  in  der  r.  Pleurahöhle.  —  Tod  an  Pneumonie 
und  Pleuritis. 

Dieser  Versuch  dürfte  als  voll  gelungen  anzusprechen  sein. 
Die  Lungenentzündung  wird  allerdings  eine  Folge  der  Abkühlung 
oder  einer  Infektion  bei  der  Operation  gewesen  sein. 

Versuch  44.  (Kurve  6).  25.VIL1908.  Gelber  Hund  B.  von 
5700  g  erhält  0,1  Morphium.    Blutmenge  440  g. 

Entzogen  werden  ihm  350  ccm  Blut,  also  6,14  Proz.  Körper- 
gewichts, worauf  Puls  und  Atmung  völlig  aufhören. 

Dann  zentripetale  arterielle  Transfusion  von  220  ccm  Hirudin- 
blat  des  anderen  Hundes  A.  mit  reichlich  100  ccm  Kochsalzlösung. 

Schnelle  Bückkehr  des  Herzschlags  und  der  Atmung,  die  an- 
fänglich dyspnoisch  ist. 

Dentsobe  Zeitschrift  f.  Ghirargie.    95.  Bd.  35 
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Als  der  Hnnd  abgeschnallt  wird,  reagiert  er  auf  Kneifen,  dreht 
und  hebt  den  Kopf^  öffnet  die  Augen.  —  Atmung  und  Puls  völlig 
normal. 

Der  Hund  ist  trotzdem  in  der  Nacht  vom  25.  VII.  zum  26.  VII. 
gestorben. 

Die  Sektion  zeigt  nichts  Abnormes. 

Die  Blase  enthält  60  ccm  hellgelben,  etwas  trüben  Urins  ohne 
Eiweiß  und  Hämoglobin,  der  mikroskopisch  Sargdeckel-Kristalle 
enthält. 

Versuch  45.  Hund  A.  war  der  zur  Prüfung  der  Hirudin- 
wirkung  verwandte,  der  schon  oben  erwähnt  ist.    (Kurve  2). 

Der  Versuch  44  entspricht  Verhältnissen,  wie  sie  in  der  Praxis 
vorkommen  können,  wenngleich  ein  Blutverlust  von  6,14  Proz. 
Körpergewichts  kolossal  ist,  die  Wiederbelebung  gelang  schnell  und 
vollkommen,  und  doch  ging  das  Tier  zugrunde  und  zwar,  ohne  daß 
krankhafte  anatomische  Veränderungen  gefunden  wären.  Allerdings 
wirkte  auf  dasselbe  auch  nach  Ausgleich  eines  Verlustes  von  ^^^^ 
der  Blutmenge  die  starke  Abkühlung  und  zwei  große  sicher  nicht 
aseptische  Wunden. 

Die  intravenöse  Transfusion  von  Blut,  das  einem  anderen  pep- 
tonisierten  Hunde  entzogen  war,  wurde  in  3  Fällen  angewandt;  in 
einem  4.  Falle  bekam  der  Hund  das  eigene  vor  der  Entblatung 
durch  Peptoneinspritzung  ungerinnbar  gemachte  Blut  in  die  Vena 
jugul.  zurück;  in  allen  4  Fällen  gelang  es,  die  Tiere  zur  völligen 
Erholung  zu  bringen,  in  3,  sie  dauernd  am  Leben  zu  erhalten. 
Aber  von  diesen  Fällen  bleibt  einer  (Vers.  6)  unter  einer  halben 
Entblutung,  hätte  also,  obwohl  entblutet  wurde,  solange  ein  Tropfen 
aus  der  Arterie  abfloß  und  bis  die  Atmung  aufhörte,  nach  May  dl 
und  Feis  auch  ohne  Transfusion  genesen  können.  Bei  dem  zweiten 
Hunde  (Vers.  5),  der  selbst  peptonisiert  war,  gelang  es  merkwürdiger- 
weise, bei  einer  Blutmenge  von  etwa  460  g,  die  nur  durch  die  Infasion 
der  Peptonkoehsalzlösung  um  etwa  100  g  vermehrt  war,  450  ccm, 
also  mehr  als  ^/4  selbst  der  schon  verdünnten  Blutmenge,  zu  ent- 
leeren, während  sonst  die  peptonisierten  Tiere  infolge  der  Lähmung 
und  übermäßigen  Anfüllung  der  Abdominalgefäße  nur  verhältnis- 
mäßig wenig  Blut  hergeben.  Der  Hund  erhielt  die  ganze  Menge 
zurück  und  blieb  völlig  gesund,  also  trotz  einer  Blutent;siehung,  die 
weit  über  die  von  May  dl  festgestellten  Grenzen  des  Erträglichen 
hinausgeht  In  den  beiden  anderen  Versuchen  (7  und  8)  wurde  das 
Gefäßsystem  sogar  durch  infundierte  Kochsalzlösung,  die  das  fast 
erschöpfte  Herz  immer  wieder  anregte,  ausgewaschen;  doch  wurde 
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zur  Transfusion,  und  zwar  beide  Male  fremden  trotz  Peptonisierung 
gerinnenden  Bluts  geschritten,  bevor  die  letzten  kleinen  Pulswellen 
geschwunden  waren.  Der  eine  Hund  bekam  zu  dem  in  den  Adern 
zurückgebliebenen  Beste  dünnen  Eochsalzbluts  wegen  der  Oerinnsel- 
bildung  nur  weniger  als  die  Hälfte  seiner  ursprünglichen  Blutmenge 
an  Peptonblut  zurück  —  und  ging  zugrunde,  während  nach  den 
Blundellschen  Beobachtungen  doch  eine  geringere  als  die  verloren 
gegangene  Blutmenge  zur  Lebensrettung  ausreichen  sollte.  Indessen 
können  bei  dem  Vorhandensein  von  Gerinnseln  im  Transfusionsblute 
auch  andere  mechanische  Schädlichkeiten  noch  mitgespielt  haben. 
Das  andere  Tier  erholte  sich  nach  einer  der  ursprünglichen  Blut- 
menge nahezu  entsprechenden  Transfusion  defibrinierten  Peptonbluts 
vollständig  und  blieb  gesund. 

Aus  den  übrigen  Versuchen,  in  denen  die  Verblutung  und  Eoch- 
salzdurchspülung  des  Gefaßsystems  bis  zu  völligem  Erlöschen  der 
sichtbaren  Lebenszeichen,  des  Herzschlags  und  der  Atmung  ge- 
trieben wurde,  geht  hervor,  daß  die  arterielle  Durchströmung,  ohne 
Fehler  durchgeführt,  ein  nahezu  sicher  und  prompt  wirkendes  Mittel 
ist,  das  Herz  des  Hundes  in  der  natürlichen  Lage  und  den  natür- 
lichen Verhältnissen  wieder  zum  Schlagen  zu  bringen.  Und  zwar 
überdauert  die  wiederbelebende  Wirkung  in  günstigen  Fällen  die 
künstliche  Speisung  der  Kranzarterien:  das  Herz  arbeitete  dauernd, 
sobald  eine  genügende  Füllung  des  Gefäßsystems  mit  Blut  her- 
gestellt war. 

Die  Wiederbelebung  der  nervösen  Zentralorgane,  insbesondere 
des  Atemzentrums  und  des  Blutdruckzentrums,  gelingt  nur,  wenn  die 
arterielle  Durchströmung  spätestens  wenige  Minuten  nach  dem  Herz- 
stillstand einsetzt  In  einem  Falle  (Vers.  41,  Kurve  4),  traten  nach 
Wiederkehr  kräftigen  Herzschlags  deutliche  periodische  Blutdruck- 
schwankungen, Traube-Heringsche  Wellen,  auf,  ohne  daß  die  Atmung 
wieder  in  Gang  gekommen  wäre.  Das  Blutdruckzentrum  arbeitet 
automatisch,  rhythmisch,  normalerweise  parallel  mit  dem  Atem- 
zentrum, aber  hier  auch,  ohne  daß  letzteres  seine  Funktion  wieder 
gewonnen  hätte. 

Der  Erfolg  bleibt  in  der  Kegel  aus,  wenn  durch  überreichliche 
Infusionen  oder  durch  intravenöse  Transfusion  zu  einer  Zeit,  wo 
die  Herztätigkeit  bereits  auf  ein  Minimum  gesunken  oder  sogar 
ganz  erloschen  ist,  das  rechte  Herz  gedehnt  und  eine  Bückstauung 
in  den  großen  Venen  herbeigeführt  ist 

Überfüllung  des  Blutgefäßsystems  scheint  von  dem  dem  Tode 
nahe  gebrachten,  geschwächten  Organismus  nur  in  geringerem  Maße 

35* 
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ertragen  zu  werden  als  von  dem  normalen.  Es  drohen  Ermfidang 
der  kanm  wieder  znr  Tätigkeit  erweckten  Organe,  es  drohen  aber 
auch  rein  mechanische  Schädigungen,  ganz  besonders  Blatangen  in 
die  Bauchhöhle.  Ich  aah  diese  in  mehreren  Fällen  auftreten,  wo 
Überf&llung  des  Blutgefäßsystems  und  künstliche  Atmung  —  rhyth- 
mische Kompression  des  Thorax  —  zusammengewirkt  und  anschei- 
nend Leber-  oder  Netzgefäße  zum  Platzen  gebracht  hatten.  Meist 
war  in  diesen  Fällen  auch  defibriniertes  Blut  verwandt  worden. 

Für  den  unmittelbaren  Erfolg  der  Wiederbelebung  mittels  zentri- 
petaler arterieller  Transfusion  ergab  sich  beim  Hunde  kein  augen- 
fälliger Unterschied  zwischen  defibriniertemBlut  Pepton-  und  Hirudin- 
blui  Bei  Verwendung  des  ersteren  war  im  Versuch  10  außer  der 
Bauchhöhlenblutung  Blutaustritt  in  die  Luftwege  und  den  Darm  er- 
folgt, eine  Erscheinung,  die  wohl  den  Befunden  Panums,  Landois\ 
Maydls  usw.  entspricht  und  entweder  auf  intravaskuläre  Gerinnung, 
wie  Köhler  will,  oder  nach  der  Deutung  Landois  auf  eingeschwemmte 
Fibrinstückchen  und  Bruchstücke  zerstörter  Blutkörperchen,  die  den 
Filter  passiert  haben,  zu  beziehen  ist. 

Ausscheidung  von  Hämoglobin  konnte  ich  niemals  nachweisen, 
also  dürfte  ein  rascher  Zerfall  des  transfundierten  Bluts  jedenfalls 
auszuschließen  sein. 

Die  besten  Dauererfolge  wurden  mit  Peptonblut  erzielt  Eine 
verhältnismäBig  große  Anzahl  von  Tieren  blieb  viele  Tage  und 
Wochen  gesund. 

Mindestens  eins  der  ,mit  Hirudinblut  wiederbelebten  Tiere 
(Vers.  42)  dürfte  lediglich  infolge  vermeidbarer  Schädigungen  nach- 
träglich zugrunde  gegangen  sein. 

Wiederbelebung  durch  Chloroform  getöteter  Hunde. 

Zur  Narkose  und  zur  Vergiftung  mit  Chloroform  wurde  anfangs 
eine  Maske  aus  Watte  benutzt,  die  Fang  und  Nase  des  Hundes  dicht 
umschloß  und  sehr  stark  mit  Chloroform  getränkt  wurde.  Da  auf 
diese  Weise  nur  schwer  Herzstillstand  gleichzeitig  mit  dem  Atem- 
stillstand  zu  erzielen  war,  vielmehr  meist  nach  Aufhören  der  Atmung 
das  Herz  noch  sehr  lange  welter  schlug,  mußten  sehr  dichte  Chloro- 
formdämpfe in  die  Luftröhre  eingeblasen  werden.  Zu  diesem  Zwecke 
wurde  über  die  Watte  ein  Trichter  gestülpt,  der  mit  einem  Gebläse 
verbunden  war.  Dann  wurde  aus  dem  Gebläse  schon  stark  chloro- 
formhaltige  Luft  durch  die  mit  Chloroform  getränkte  Watte  in  die 
Luftwege  des  Tieres  hineingetrieben. 
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Zum  Schreiben  des  Pulses  und  Blutdruckes  wurde  wie  bei  den 
Entblutungsversuchen  eine  Art  femor.  mit  dem  Oadschen  Blutdruck- 
schreiber verbunden. 

Eine  Vena  jugul.  ext  wurde  mit  zwei  Kanülen  (peripher  und 
zentral)  armiert  zwecks  Aderlasses  und  Infusion.  Zur  zentripetalen 
arteriellen  Transfusion  bzw.  Durchströmung  kam  wieder  eine  Kanüle 
in  das  zentrale  Carotisende;  und  zwar  wurden  die  Kanülen  meist 
vor  Beginn  der  Narkose  schon  eingebunden,  damit  nach  Eintritt  des 
Herzstillstandes  möglichst  schnell  die  Durchströmung  in  Gang  gesetzt 
werden  konnte. 

Zur  Kontrolle  wurden  in  einer  Anzahl  von  Versuchen  sowohl 
bei  Fortbestehen  minimaler  Pulswellen  nach  Aufhören  der  Atmung^ 
wie  nach  völligem  Herz-  und  Atemstillstand  Wiederbelebungsversuche 
mit  künstlicher  Atmung  und  Herzmassage  gemacht  In  keinem  Falle 
gelang  nach  der  forcierten  Chloröformvergiftung  die  Wiederbelebung. 

Versuch  47.  81.  VII.  1908.  Venöse  Infasioa  von  0-haltiger  Kochsalz- 
lösung, venöse  Transfusion  arteriellen  Bluts.  Zentripetale  arterielle  Trans- 
fusion. 

Einem  großen  weißen  Hnnde  wurden  200  com  Blut  entzogen  und 
in  100  com  Kochsalzlösung  mit  40  mg  Hirudin  aufgefangen. 

Braunschwarzer  Hund  von  5800  g,  also  450g  Blutmenge,  wird  ohne 
Morphium  durch  fiberreichliche  Ghloroformgaben  in  etwa  2  Minuten  getötet. 

Auf  Infusion  0-haltiger  Kochsalzlösung  Wiederkehr  schwachen  lang- 
samen Herzschlags.  Auf  venöse  Transfusion  arteriellen  Hirudinbluts  keine 
Besserung.    Jetzt  blieb  auch  die  zentripetale  arterielle  Transfusion  erfolglos. 

Sektion:   Beide  Herzventrikel   strotzend   mit  flfissigem  Blut  gefüllt. 

Offenbar  hatte  die  intravenöse  Infusion  und  Transfusion  das 
gelähmte  rechte  Herz  überdehnt  Auch  war,  als  die  arterielle  Durch- 
strömung einsetzte,  schon  zu  lange  Zeit  vergangen. 

Versuch  48.  6.  VIII.  1908.  Derselbe  weiße  Hund  vom  31.  VII. 
(Vgl.  Kurve  7).  Gewicht  ca.  8  kg.  Die  Kanälen  werden  ohne 
Morphiumnarkose  eingelegt 

1  27'  normale  Kurve.  1 29'  50"  Beginn  der  Chloroformierung. 
gleichzeitig  eingetretenem  Herz-  und  AtemstUlstand  unter  90- 
HgDruckzentripetalearterielleDurchströmungmitWfl 
Flüssigkeit,  die  mit  Sauerstoff  gesättigt  ist    Das  gl^J^bikzenti- 
Aderlaß  entleerte  Blut  wird  aufgefangen  in  Hirujj 
scher  Flüssigkeit,  etwa  0,1  bis  0,2  mg  Hirudifr^^^^tane  Atmung 
meter  Blut  2^1iTL  Herzschlag 

Bald  beginnt  das  Herz  zu  schlag-^^^.  aucu 
ein,  die  aber  nach  kurzer  Zeit  wie 
wieder  minimal. 
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Zentripetale  Transfusion  mit  dem  Aderlaßblut,  durch  das  Sauer- 
stoff hindurchgeleitet  war.  Wieder  schwache  Herzaktion.  Die 
Atmung  aber  stellte  sich  auch  auf  rhythmische  Thoraxkompression, 
deren  Wirkung  an  der  Pulskurve  sichtbar  ist,  nicht  wieder  her. 
Schluß  1  47'. 

Sektion:  In  der  Bauchhöhle  nichts  Abnormes.  Lungen  luft- 
haltig, ohne  Embolie.    Thymusdrüse  ebenfalls  ohne  Infarkte. 

Herzmuskel  schlaff.  Beide  Ventrikel  stark  mit  flüssigem  Blut 
gefüllt  In  den  Coronargefäßen  einige  Luftblasen.  Es  gelang  also. 
durch  den  Strom  sauerstoffhaltiger  Lockescher  Flüssigkeit  das  Herz 
und  das  Atmungszentrum  vorübergehend  zu  beleben.  Aber  die 
erregende  Wirkung  ließ  schon  während  der  Durchströmung  nach. 
Die  selbsttätige  Arbeit  des  Herzens  kam  nicht  dauernd  in  Gang. 

Möglicherweise  hat  das  Freiwerden  von  Gas  aus  der  mit  Saner- 
Stoff  gesättigten  Flüssigkeit  schädlich  gewirkt 

Vers  ach  48.  21.  YII.  1908.  Hund  von  6800  g  wird,  nachdem  nur 
die  Vena.  jag.  ext  freigelegt  war,  mit  einfacher  Maske  chloformiert,  ia  der 
Erwartung,  daß,  wie  gewöhnlich,  bei  weiter  schlagendem  Herzen  Atem- 
stillstand eintreten  würde.  Dieser  sollte  dann  durch  intravenöse  Infusion 
0-haltiger  Kochsalzlösang  bekämpft  werden.  Wider  Erwarten  plötzlicher 
Herztod.     Intravenöse  Infusion  wirkungslos. 

Schnell  wird  die  Carotis  freigelegt  und  zentripetale  DorchstrOmung 
mit  sauerstoffgesAttigter  Kochsalzlösang  eingeleitet,  aber  es  sind  doch 
reichlich  5  Minnten  vergangen.  Kein  Erfolg,  ebensowenig  darch  die  an- 
geschlossene Transfasion  des  defibrinierten  Aderlaßblats. 

Nach  meinen  Erfahrnngen  müßte  dieses  Tier  darch  sofortige  arterielle 
Transfasion  za  beleben  gewesen  sein. 

Zentripetale  arterielle  Transfasion. 

Yersachlß.  26.11.1908.  Hand  wird  darch  starke  Dosen  Chloroform 
vergiftet.  Der  Blatdrack  sinkt,  die  Atmang  steht  sehr  bald  still,  während 
das  Herz  noch  etwa  10  Minaten  weiter  schlägt  Als  aach  die  letzten  ganz 
schwachen  Palswellen  aafgehört  haben,  arterielle  Transfasion,  die  aber 
keine  wesentliche  Dracksteigerang  mehr  and  nar  ganz  -geringe  Vibrationen 
des  Herzens  hervorraft 

Das  Tier  ist  also  allmählich  erstickt  Die  Wiederbelebang  der  dardi 
^^oroform  geschädigten  and  darch  lange  Kohlensänrevergiftang  getöteten 
/'entr^^  gelingt  nicht 

^^^'^^^U  16.  26.  II.  1908.  Hand  von  13  kg  mit  Wattemaske 
chlorolormierx  ß^j^g^  ^^^^^  ^.^  größten  Chloroformdosen  wird  nar  der 
Blatdruck  s^»[«^^^  Sinken,  die  Atmang  zam  Stillstand  gebracht,  aber 
das  Herz  s^™  T^^^  _  hohe  Palswellen.  Künstliche  Atmung  bei 
fortgesetzter  C^^^^^^^^  ^.^  Palswellen   sehr   klein   geworden 

ohS  Erfdg  ^'  ''''^  rhythmische  Thoraxkompression  - 
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Die  schließlich  eingeleitete  zentripetale  arterielle  Transfusion  eben- 
falls erfolglos. 

Versuch  17.  3.  III.  Ähnlicher  Verlauf.  Atmung  steht  still,  Herz 
schlägt  sehr  lange  weiter.  Die  arterielle  Transfusion  flttssigeu  Hirudin- 
blats  ?on  einem  anderen  Hunde  bewirkt  nur  vorabergehend  Blutdruck- 
steigerung und  einige  schwache  Herzschläge. 

Versuch  18.  Starkes  Sinken  des  Blutdrucks,  Atemstillstand,  Herz 
scfal&gt  langsam  weiter.  Bhytmische  Thoraxkompression  erfolglos.  — 
Nach  völligem  Herzstillstand  arterielle  Transfusion.  Nur  schwache  Herz- 
schläge.   Auch  kttnstliche  Atmung  erfolglos. 

Versuch  19.  9.  III.  Nach  längerer  Ghloroformeinwirkung  hört 
Herzschlag  und  Atmung  auf  bei  minimalem  Blutdruck,  sehr  bald  aber 
wieder  langsame  Herzschläge  und  Blutdrucksteigerung.  Erst  ganz  all- 
mählich hört  der  Herzschlag  auf.  Arterielle  Transfusion.  Nur  schwaches 
Vibrieren  des  Herzens.    Auch  Thoraxkompression  erfolglos. 

Diesen  Verlauf,  spontanen  Beginn  schwacher  Herzaktion  nach 
kurzem  Stillstand,  konnte  ich  öfters  beobachten.  Da  sich  dann 
selbst  wenn  das  Herz  noch  ein  wenig  schlag,  rhythmische  Thorax- 
kompressionen stets  als  erfblglos  erwiesen  hatten,  schritt  ich  schon 
in  diesem  Stadium  zur  arteriellen  Transfusion  in  dem  folgenden 
Versuch: 

Versuch  20.  (Kurve  8).  13.  III.  Dem  blutspendenden  Hunde  wer- 
den zu  40  mg  Hirudin  in  10  ccm  Kochsalzlösung  290  com  Blut  entzogen. 

Graue  Hfindin  von  5  kg,  die  0,075  Morphium  erhalten  hat,  wird 
mit  Wattemaske,  Trichter  und  Gebläse  übermäßig  chloroformiert. 

12  9'  Beginn  der  Chlor.  12  11'  Atmung  hat  aufgehört,  das  Herz 
schlägt  nach  kurzem  Stillstand  wieder  ganz  schwach.  12  12'  zentri- 
petale Transfusion  unter  90—100  mm  Druck,  gleichzeitig  Aderlaß. 

Bald  guter  Herzschlag  und  gleich  darauf  spontane  Atmung. 
Blutdruck  steigt. 

12  16'  Unterbrechung  der  Transfusion  und  des  Aderlasses,  da 
Puls,  Atmung  und  Blutdruck  normal  ist  Der  Puls  bleibt 
etwas  frequenter  als  vor  der  Narkose.    12  23'  Schluß. 

Die  zugeführte  Blutmenge  betrug  etwa  250  ccm,  die  durch 
Aderlaß  entzogene  150  ccm. 

Das  Tier  ist  am  nächsten  Tage  eingegangen.  Die  Sektion 
ergab  nichts  Besonderes. 

Yersach  21.  17.  III.  Chloroform  mit  dem  Gebläse.  Kurzdauernde 
Steigerung  des  Blutdrucks  und  der  Herzaktion,  dann  schnelles  Sinken. 
Stillstand  des  Herzens  und  der  Atmung.  Rhythmische  Thoraxkompression 
erfolglos. 

Zentripetale  arterielle  Transfusion  mit  Hirudinblut.  Etwa  2V2  Minuten 
nach  dem  Herzstillstand.    Die  Herztätigkeit  kommt  schwach  in  Gang,  die 
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Atmang  trotz  kQnstlicher  Atmung  nicht.  —  Der  Aderlaß  war  nicht  frQh 
genug  eingeleitet. 

Versuch  22.  (Kurve  9).  20.  IIL1908.  Dem  Blutspender  werden 
entzogen  380  ccm  arterielles  Blnt  zu  140  com  Kochsalzlösung  mit 
80  mg  Hirudin.    ümlaufszeit  17  Min. 

Weißer  Hund  yon  6500  g.    Blutmenge  500  g.    0,1  g  Morphium. 

Beginn  der  Chloroformnarkose  12  40'.  Aussetzen  des  Pulses  und 
der  Atmung  12  41'  5".  Zentripetale  arterielle  Transfusion.  12  42'  5" 
und  Aderlaß.  Der  Blutdruck  steigt  mäßig,  langsamer  Herzschlag. 
Künstliche  Atmung.  12  46'  5''  1.  spontaner  Atemzug,  Puls  immer 
noch  sehr  langsam. 

Wieder  arterielle  Transfusion.  Puls  wird  besser,  Atmung  noch 
langsam.    Künstliche  Atmung. 

12  58'  Puls  und  Atmung  normal.    Schluß  1  21'  5". 

Der  Hund  ist  am  nächsten  Morgen  eingegangen. 

Versuch  23.  24.  HL  1908.  Der  schon  mehrfach,  zuletzt  am  20.  UI^ 
als  Blutspender  benntEten  Dogge  werden  entzogen  470  ccm  Blut  zu  60  mg 
Hirudin  in  15  ccm  Kochsalzlösung.  Das  Blut  gerinnt,  wird  daher  defibriniert 

Schwarzweißer  Hund  von  4500  g  Gewicht.  In  vorsichtiger  Chloro- 
formnarkose  ohne  Morphium  werden  die  Geftße  freigelegt  Nach  22  Minuten 
übermäßige  Ghloroformierung,  nach  weiteren  8  Minuten  Stillstand  des 
Herzens  und  Aufhören  der  Atmung.  —  Nach  1  Minute  zentripetale 
arterielle  Transfusion.  —  Der  Hund  atmet  wiederholt  schnappend,  der 
Herzschlag  kehrt  nicht  wieder. 

Versuch  24.  (Kurve  10).  27.  IIL  Einem  braunen  Teckel  als 
Blutspender  werden  entzogen  250  ccm  Blut  zu  37,5  mg  Hirudin  in 
15  ccm  Kochsalzlösung. 

Umdrehung  der  Trommel  in  18  Min. 

Weißer  Hund  von  3500  g  Gewicht.    Blutmenge  270  g. 

1  10'  5"  forcierte  Chloroformierung. 

1  18'  Aufhören  des  Pulses  und  der  Atmung. 

1  18'  45"  zentripetale  arterielle  Transfusion  und  Aderlaß. 

1  20'  Puls  und  Atmung  wieder  da. 

1  25'  Atmung  beschleunigt,  der  Hund  stöhnt 

1  35'  der  Hund  stöhnt  und  wirft  den  Kopf  umher. 

1  38'  Schluß.  ~  Eingelassen  sind  250  ccm  Blut  und  100  ccm 
Kochsalzlösung.    Abgelassen  sind  250  ccm. 

Der  Hund  ist  in  der  Nacht  eingegangen. 

Versuch  25.  15.  IV.  Forcierte  Ghloroformierung.  Der  Puls  liört 
bald  auf,  es  erfolgen  noch  einige  Atemzüge.  2  Minuten  und  12  Sekunden 
nach  Aussetzen  des  Pulses  arterielle  Transfusion  und  Aderlaß.  Einige 
Herzschlage  und  Atemzüge  stellen  sich  ein,  doch  bald  wieder  Stillstand. 
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Aach  Durchströmang  mit  0-haltiger  Kochsalzlösung  und  dann  mit  defibri- 
niertem  Aderlaßblut  erzeugen  nur  einige  schwache  Herzschläge. 

Versuch  26.  (Knrve  11).  28.  IV.  Einem  Blutspender,  der  0,2  g 
Morphium  erhalten  hat,  werden  entzogen  440  ccm  Blut  zu  200  ccm 
Kochsalzlösung  mit  80  mg  Hlrudin.    Umlaufszeit  9  Min.  20  Sek. 

Schwarzer  Teckel  von  7000  g  Gewicht,  540  g  Blutmenge. 
Forcierte  Choroformierung.  Wiederholte  arterielle  Transfusion, 
zuletzt  mit  dem  defibrinierten  Aderlaßblut  und  Kochsalzlösung, 
künstliche  Atmung. 

Nach  langer  Zeit  wird  Puls  und  Atmung  ziemlich  gut.  Doch 
erreicht  der  Blutdruck  nicht  die  Norm,  auch  bleibt  der  Puls  un- 
regelmäßig. 

Der  Hund  ist  in  der  Nacht  eingegangen. 
Sektion:  Starke  Blutung  in  die  Bauchhöhle,  anscheinend  aus 
Netzgefäßen. 

Versuch  27.  (Kurve  12).  1.  V.  1908.  Da  nur  noch  etwa  30 mg 
Hirudin  vorhanden,  werden  dem  Blutspender  (heute  3.  Blutentziehung) 
nur  155  ccm  Blut  entzogen  zu  100  g  Kochsalzlösung  mit  dem  Hirudin. 
Schwarzer  Hund  von  3500  g  Gewicht 
2  20'  forcierte  Chlorof.  2  22'  5"  Aufhören  des  Pulses  und  der 
Atmung.  2  23'  arterielle  Transfusion.  Gerinnung  im  Apparat,  so 
daß  trotz  hohen  Druckes  kein  Blut  mehr  einfließt. 

Filtrierung  des  Blutes  durch  Glaswolle  und  wieder  arterielle 
Transfusion.  —  Bemerkenswert  die  Wiederkehr  des  Herzschlags 
nach  7V2  Minuten. 

Die  Atmung  war  in  Gang  gekommen,  hörte  aber  2  33'  trotz 
guter  Herzaktion  wieder  auf,  als  von  neuem  zentripetal-arterielle 
Transfusion  gemacht  wurde.  Nach  Unterbrechung  der  Transfusion 
sofort  wieder  spontane  Atmung. 

2  46'  Schluß.  Die  Atmung  ist  regelmäßig,  aber  rasselnd, 
Puls  und  Blutdruck  normal,  wenn  auch  ein  wenig  niedriger  als 
vor  der  Narkose. 

Offenbar  ist  infolge  der  GerinnselbilduDg  Embolie  eingetreten. 
Das  Tier  starb  in  der  Nacht;  die  Sektion  konnte  aus  äußeren  Grfinden 
nicht  gemacht  werden. 

Versuch  28.    Forcierte  Narkose.    Der  Herzschlag  hört  erst 
ganz  allmählich  nach  7  Minuten  auf,  die  zentripetale  arterielle  Trans- 
fasion kommt  erst  nach  weiteren  2  Min.  25  Sek.  in  Gang. 
Kein  Erfolg. 
Versuch  29.    Forcierte  Chloroformierung. 
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Nach  3  Min.  6  Sek.  Herzstillstand.  Als  das  Chloroform  fort- 
gelassen wird,  erholt  sich  der  Herzschlag  etwas  und  es  treten  einzelne 
Atemzüge  anf.  Fortgesetzte  Einblasung  yon  Chloroform  bewirkt 
10  V4  Min.  nach  Beginn  der  Narkose  definitiyen  Herzstillstand.  Die 
zentripetale  arterielle  Transfusion  blieb  erfolglos.  Aber  es  war 
reichlich  Sauerstoff  in  die  Arterie  gedrungen. 

Sektion.  Herz  stark  durch  Gas  und  Blut  ausgedehnt,  ist  nach 
der  Entleerung  mechanisch  reizbar. 

Versuch  30.  (Kurve  13).  20.  Y.  Der  blutspendende  Hund  ist  an 
Pneumonie  erkrankt  Er  wird  durch  Entziehung  tou  460  ccm  Blut 
zu  80  mg  Hirudin  in  100  ccm  Kochsalzlösung  getötet  —  Terrier 
yon  3800  g.    Blutmenge  300  g. 

1  53'  40''  Beginn  der  Chloroformierung. 

2  2'  30"  Atmung  und  Puls  haben  völlig  aufgehört 
2  3'  30"  zentripetale  arterielle  Transfusion. 

2  5'  Atmung  und  Puls  gut 

2  6'  30"  Transfusion  von  460  ccm  Blut  des  Pneumoniehundes 
beendet 

2  9'  Atmung  dyspnoisch. 

2  12'  Hund  stöhnt  und  beißt  beim  Auswischen  des  Schleimes. 

2  18'  Atmung  und  Puls  gut  Noch  keine  Beaktion  auf  schmerz- 
hafte Hautreize. 

2  19'  der  Hund  bewegt  sich,  2  20'  zappelt  stark. 

2  24'  Schluß.  2  27'  nach  dem  Losschnallen  richtet  sich 
der  Hund  auf. 

Der  Hund,  der  am  nächsten  Tage  munter  war,  ist  IV2  Tage 
später  gestorben,  und  zwar  an  Verblutung  aus  seinen  offen  behan- 
delten Wunden,  die  er  wohl  durch  Lecken  oder  Kratzen  wieder  zum 
Bluten  gebracht  hatte. 

Versuch  31.  22.  V.  Langsames  allmähliches  Aufhören  des  Herz- 
schlags. —  Transfasion  erst  4  Min.  und  29  Sek.,  nachdem  die  Atmung 
ausgesetzt,  der  Puls  ganz  allmählich  ausgehOrt  hatte.  Der  arterielle  Druck 
steigt  nur  wenig.    Herzschlag  kehrt  nicht  wieder. 

Versuch  32.  29.  V.  Erfolglos  unter  den  gleichen  Verhältnissen  wie 
Versuch  31. 

Versuch  33.  2.  VI.  Dem  schon  oft  gebrauchten  Blutspender  werden 
entzogen  1000  ccm  Blut   zu  160  mg  Hirudin  in  300  ccm  Kochsalzlösung. 

Schwarzer  Hund  von  13  500  g.  1040  g  Blutmenge  wird  chloroformiert 
durch  Einspritzung  von  4  ccm  in  die  V.  jug.  ext  1  49'  50". 

1  50'  Aufhören  des  Pulses  und  der  Atmung.  1. 5l'  zentripetale 
arterielle  Transfusion. 

Herzaktion  und  Atmung  kehrten  nur  für  kurze  Zeit  wieder. 

Sektion:  Zahlreiche  kleine  Infarkte  in  den  Lungen. 
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Versuch  34.  (Kurve  14).  13.  VI.  Einer  Dogge  werden  ent- 
zogen 350  ccm  Blut  zu  60  mg  Hirudin  und  150  com  Kochsalzlösung. 

Schwarzer  Hund  von  5500  g.    Blutmenge  430  g.  - 

2  11'  b"  Beginn  der  Ghloroformnarkose  durch  langsame  Injektion 
von  1  ccm  Chlor,  mit  der  Pravazschen  Spritze  in  die  V.  jug.  ext. 

2  12' 5"  Atmung  klein. 

2  13'  50  Herzstillstand. 

2  14' 20"  art.  Transfusions-Druck  HO  mm  Hg. 

2  15'  Aderlaß. 

2  25'  Schluß.  ^Atmung  und  Herzschlag  gut.  Der  Hund 
ist  abends  eingegangen.    Sektion  durch  äußere  Gründe  verhindert. 

Versuch  35.  Trotz  Injektion  von  Chloroform  in  die  Vene  blieb  nach 
Stillstand  der  Atmung  der  Herzschlag  lange  Zeit  bestehen.  Auf  die 
arterielle  Transfusion  traten  sofort  einige  Atemzttge,  aber  nur  ganz  geringer 
Herzschlag  auf. 

Versuch  46.  (Kurve  15).  28.  VII.  Dem  schon  am  25. VIL  benutzten 
Blutspender  werden  entzogen  230  ccm  Blut  zu  50  mg  Hirudin  und 
100  ccm  Kochsalzlösung. 

Schwarzer  Teckel.    5500  g.    Blutmenge  425  g. 

3  52'  40"  Beginn  der  forcierten  Chloroformnarkose. 
Längere  Zeit  tiefe  Narkose  ohne  Störung. 

Dann  plötzliches  Aussetzen  der  Atmung  und  bald  des  Pulses. 
Auf  Infusion  von  Kochsalzlösung  einige  wenige  schwache  Herz- 
schläge. Dann  auf  zentripetale  arterielle],Transfusion^von  Hirudinblut 
und  Aderlaß  Wiederkehr  unregelmäßiger  Herzaktion  und  spontaner 
Atmung.  Zentripetale  arterielle  Infusion  von  Kochsalzlösung  mit 
Sauerstoff.  Künstliche  Atmung.  Allmählich  steigt  der  Blutdruck, 
wird  Puls  und  Atmung  normal.  4  27'  Schluß.  Pulö  und  Blut- 
druck gut.  Atmung  frequent,  aber  ganz  regelmäßig.  Der  Hund 
schläft  noch  tief.    Durch  Aderlaß  sind  reichlich  400  ccm  entleert 

Injektion,  von  1  g  Digalen. 

Der  Hund  ist  in  der  folgenden  Nacht  eingegangen. 

Sektion:  In  der  Bauchhöhle  ein  Bluterguß  zum  Teil  flüssig, 
zum  Teil  geronnen,  jedoch  nicht  so  reichlich,  um  den  Tod  mit 
Sicherheit  zu  erklären.  An  den  Darmschlingen  oder  dem  Netz 
keine  Quelle  der  Blutung  zu  entdecken.  Am  Leberrande  und  der 
Lieberkuppe  einige  subseröse  Hämatome,  geronnen.  Anscheinend 
von  der  Leber  die  Blutung. 

Linkes  Herz  fest  kontrahiert,  rechtes  schlaffer,  enthält  etwas 
dunkles  Blutgerinnsel.  Lunge  ein  wenig  blaurot  fleckig  imbibiert, 
aber  anscheinend  nicht  infiltriert. 
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Die  intravenöse  Infusion  sauerstoffhaltiger  Salzlösung  vermochte 
nur  geringe  Herzaktion  anzuregen;  auch  die  angeschlossene  intra- 
venöse Transfusion  von  Blut  hatte  keinen  besseren  Erfolg.  Nach 
den  bei  Verblutung  und  überreichlicher  Kochsalzinfusion,  nachdem 
das  Herz  seine  Tätigkeit  eingestellt  hatte,  gemachten  Erfahnmgen 
ließ  sich  schon  erwarten,  daß  jetzt  infolge  der  eingetretenen  Über- 
dehnung des  rechten  Herzens  und  der  großen  Venen  auch  die  an- 
geschlossene zentripetale  arterielle  Transfusion  erfolglos  bleiben 
würde.  Und  so  war  es  auch:  der  Herzschlag  kam  mit  Ausnahme 
des  Versuches  46,  in  dem  schon  nach  sehr  geringer  Infusion  mit 
der  zentripetalen  arteriellen  Transfusion  begonnen  wurde,  nicht 
mehr  wieder.  Ebenso  wie  in  den  entsprechenden  Fällen  von  Ver- 
blutung fand  sich  bei  der  Sektion  das  rechte  Herz  strotzend  gef&llt 
Durch  mechanische  Reize,  Kneifen,  Kratzen,  Stechen  konnte  ich 
dann,  wie  ich  mehrmals  feststellte,  keine  Kontraktion  des  Herz- 
muskels auslösen.  Nachdem  aber  die  Herzkammer  durch  einen 
Stich  entleert  war,  tratenauf  mechanische  Reize  Herzkontraktionen 
ein.  —  Vor  venöser  Infusion  und  Transfusion  muß  man  sich  also 
hüten,  wenn  der  Herzschlag  nahezu  oder  ganz  aufgehört  hat 

Die  arterielle  Durchströmung  mit  sauerstoffgesättigter  Locke- 
scher  Flüssigkeit  vermochte  in  Versuch  48  (Kurve  7)  fßr  kurze  Zeit  kraf- 
tige Herzaküon  und  auch  spontane  Atmung  anzuregen.  Aber  bald  ver- 
sagte das  Atemzentrum  und  auch  der  Herzschlag  ließ  mehr  und 
mehr  nach.  Das  durch  den  Aderlaß  entleerte  und  in  Hirudinlösung 
aufgefangene,  dann  mit  Sauerstoff  gesättigte  eigene  Blut,  mit  dem 
endlich  die  arterielle  Transfusion  gemacht  wurde,  regte  nur  noch 
schwache  Herzschläge  an,  während  die  Atmung  auch  auf  rhythmische 
Thoraxkompression  nicht  wiederkehrte. 

M^T  den  Mißerfolg  sind  verschiedene  Momente  zu  beschuldigen, 
namentlich  wohl  die  Luft-  bez.  Oasembolien  der  Coronargeftße.  Mit 
dieser  Möglichkeit  würde  bei  Wiederholung  von  Versuchen  mit 
0-haltiger  Lockescher  Flüssigkeit,  von  der  man  doch  einigen  Erfolg 
erwarten  sollte,  st^ts  zu  rechnen  sein,  obgleich  sie  vielleicht  durch 
Sättigung  der  Lösung  mit  Sauerstoff  ohne  jeden  Druck  und  nach- 
folgende langsame  Drucksteigerung  zu  vermeiden  ist  Trotzdem 
bleibt  der  Nachteil  einer  zu  großen  Blutverdünnung.  Eine  Blut- 
transfusion, und  zwar  wenn  möglich  fremden,  aber  natürlich  gleich- 
artigen, nicht  chloroformhaltigen  Blutes,  würde  auf  alle  Fälle  an- 
zuschließen sein. 

Nur  darf  das  Blutgefäßsystem  nicht  nennenswert  überfüllt 
werden.    Denn  dem  kaum  wieder  zum  Schlagen  gebrachten  Herzen 
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darf  man  keine  Leistungen  zumuten,  denen  das  normale  leicht  sich 
anpaßt  Besondere  Vorsicht  erfordert  unter  diesen  Umständen  die 
künstliche  Atmung,  damit  ja  keine  Blutungen  im  Bereich  der  Ab- 
dominalorgane eintreten  —  sei  es  durch  kleine  Rupturen  der 
strotzend  gefüllten  Leber  bei  den  Thoraxkompressionen,  sei  es  durch 
Platzen  von  Dann-  oder  Mesenterialgefäßen. 

Möglicherweise  wird  man  mit  künstlicher  Atmung  durch  Intu- 
bationskanüle und  Luftpumpe  besser  zum  Ziele  kommen,  obgleich 
dabei  die  mechanische  Anregung  des  Herzens  als  unterstützendes 
Moment  verloren  geht. 

Die  intravenöse  Injektion  selbst  kleiner  Chloroformengen  hat 
eine  sehr  starke,  schwere  Wirkung;  doch  führt  auch  sie  meist  nicht 
zu  sofortigem  Herzstillstand,  sondern,  wie  die  Einatmungsnarkose, 
zuerst  zur  Atmungslähmung.  Mittels  arterieller  Transfusion  gelingt 
die  Wiederbelebung  ebensogut  wie  bei  der  Chloroformvergiftung 
von  den  Luftwegen  her.  Indessen  führen  die  anscheinend  von 
kleinen  Chloroformembolien  herrührenden  Infarkte  der  Lungen  nach- 
träglich zum  Tode. 

Die  Wiederbelebungsgrenze  ist  meist  kurz,  auf  wenige  Minuten 
beschränkt:  nur  in  den  drei  Versuchen  22,  26  und  27  (Kurven  9, 11  und 
1 2)  stellte  sich  noch  nach  10  Minuten  und  mehr  unter  fortgesetzter 
arterieller  Durchströmung  mit  Blut  oder  schließlich  auch  sauerstoff- 
haltiger Salzlösung  (Versuch  46)  (Kurve  15)  normaler  Herzschlag 
und  normale  Atmung  wieder  her.  Stets  aber  waren  schon 
bei  Beginn  der  Transfusion  eine,  wenn  auch  schwache,  Herzaktion 
und  zuweilen  einige  Atemzüge  aufgetreten.  Gerade  diese  Beobach- 
tungen lassen  hoffen,  daß  nach  Verbesserung  der  Apparate  in  ein- 
zelnen Fällen  auch  beim  Menschen  Erfolg  zu  erzielen  sein  wird. 

Schlägt  nach  dem  Atemstillstand  das  Herz  noch  sehr  lange 
weiter,  geht  also  das  Tier  schließlich  an  Erstickung  zugrunde,  so 
bleibt  die  endlich  nach  Eintritt  des  Herzstillstandes  eingeleitete 
arterielle  Transfusion  meist  erfolglos.  Oewöhnlich  ist  dann  das 
Blutdruckzentrum  schon  endgültigem  Tode  verfallen,  der  Gefäßtonus 
völlig  erloschen,  so  daß  trotz  Druckes  von  HO  mm  Hg  und  mehr 
im  Apparat  und  guter  Durchströmung  der  Druck  im  Arteriensystem 
nur  wenig  steigt. 

Die  Herzlähmung  hingegen,  der  bei  der  Chloroformnarkose  des 
Menschen  gefürchtetste  Zufall,  wird,  von  manchen  Mißerfolgen  ab- 
gesehen, die  bis  jetzt  noch  der  Aufklärung  harren,  prompt  beseitigt. 
Das  mit  gutem  arteriellen  Blut  gespeiste  Herz  nimmt  schnell  und 
immer  kräftiger  seine  Tätigkeit  wieder  auf,  auch  die  Atmung  kehrt 
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wieder,  und  nach  wenigen  Minaten  ist  die  Kurve  kaum  yon  der 
normalen  vor  Beginn  der  Narkose  zu  unterscheiden. 

Zuweilen  allerdings  bleibt,  obwohl  das  Herz  schon,  wenn  auch 
unregelmäßig  arbeitet,  der  Blutdruck  nahezu  normal  ist,  die  Atmung 
noch  aus,  um  spontan  einzusetzen,  sobald  für  einen  Augenblick  die 
arterielle  Transfusion  unterbrochen  wird.  Sehr  instruktiv  ist  in 
dieser  Hinsicht  Kurve  12.  Anscheinend  ist  die  Reizbarkeit  des 
Atemzentrums  zwar  hergestellt,  und  die  Apnoe  nur  die  Folge  der 
plötzlich  reichlichen  Sauerstoffizufuhr,  (bez.  der  Verarmung  des  Blut<^ 
an  Kohlensäure  [Fredericq]),  zu  vergleichen  mit  der  nach  der 
Tracheotomie  am  fast  Erstickten  auftretenden  Apnoe. 

Die  Funktion  der  bulbären  Atemzentren  ist  eben  nach  der 
modernen  physiologischen  Anschauung  (Luciani)  von  Grund  aus 
automatischer  Natur.  Aber  die  Zentren  sind  auch  mit  einer  hervor- 
ragenden reflektorischen  Erregbarkeit  begabt,  infolge  deren  sie 
unmittelbar  auf  selbst  leichte  äußere  Impulse  reagieren,  indem  sie 
in  eingreifender  Weise  die  Form  und  den  Rhythmus  der  von 
inneren  Impulsen  abhängigen  automatischen  Erregungen  verändern. 

Zuweilen  reagieren  die  Tiere  schon  bei  Beendigung  des  Versuchs 
auf  mechanische  Reize,  auf  Schmerz,  wehren  sich  gegen  das  Aus- 
wischen des  Schleims,  bewegen  den  Kopf,  ja  richten  sich,  kaum 
losgeschnallt,  auf. 

Wenn  man  diese  Wirkung  gesehen  hat  auf  Tiere,  die  im  land- 
läufigen Sinne  tot  waren,  so  läßt  man  sich  nicht  entmutigen  da- 
durch, daß  bis  jetzt  die  meisten  Tiere  nachträglich  doch  zugrande 
gehen. 

Der  Insult,  der  bei  so  forcierter  Chloroformierung  dem  Tiere 
zugefugt  wird,  übertrifit  bei  weitem  die  jemals  bei  der  Narkose 
vorkommende  Giftwirkung.  Zudem  waren  die  Versuchstiere  einer 
Fülle  anderer  Schädlichkeiten  ausgesetzt:  oft  blieben  sie  stunden- 
lang aufgeschnallt,  kühlten  sich  stark  ab,  wie  auch  die  Temperatur 
des  Transfusionsbluts  weit  unter  Körpertemperatur  sank;  Schleim 
und  Chloroform  floß  in  die  Trachea,  auf  Asepsis  wurde  weder  bei 
der  Freilegung  der  Gefäße  noch  bei  der  Transfusion  selbst  irgend- 
welche Rücksicht  genommen.  Dazu  kommen  die  ungünstigen  Ver- 
hältnisse des  im  Keller  gelegenen  Stalles.  Zunächst  ist  also  aus 
den  späteren  Todesfällen  nicht  auf  die  ünbrauchbarkeit  des  Himdin- 
bluts  zu  schließen.  Zu  denken  gibt  höchstens  die  Tatsache,  daß  auf 
Transfusion  mit  Peptonblut  eine  verhältnismäßig  große  Zahl  von 
Tieren  bei  der  Verblutung  die  gleichen  Schädlichkeiten  überstand.  — 
Die  Versuche,  das  wirksame  antithrombische  Prinzip  des  Pepton- 
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blats  darzustellen  oder  andere  physiologisch  wirkende  Antithrombine 
zu  gewinnen,  müssen  also  fortgeführt  werden.  Vorläufig  aber  bleibt 
zu  hoffen,  daß  auch  mit  Hirudinblut  Dauererfolge  erzielt  werden 
können,  wenn  äußere  Schädlichkeiten  mehr  als  bisher  vermieden  werden. 

M.  E.  haben  schon  die  bisherigen  Versuche  einige  physiologisch 
interessante  Tatsachen  ergeben,  die  der  Mitteilung  wert  waren. 

Ob  mit  Benutzung  paraffinierter  Bohren  und  mit  einem  im  Bau 
befindlichen  verbesserten  Transfusionsapparate,  der  die  Transfusions- 
ilüssigkeit  bei  normaler  Temperatur  erhält,  gegen  die  Gefahren  der 
Luft-  oder  Gasembolie  schützt  und  für  aseptische  Ausführung  der 
Operation  Gewähr  leistet,  auch  dem  Menschen  gelegentlich  Dienste 
zu  leisten  sind,  lasse  ich  dahingestellt.  Im  Falle  plötzlicher  Herz- 
lähmung in  der  Chloroformnarkose  würde  das  Verfahren,  seine  Wirk- 
samkeit beim  Menschen  vorausgesetzt,  doch  wohl  zu  spät  kommen. 
Immerhin  wäre  man  berechtigt,  es  zu  versuchen,  nachdem  die  üb- 
lichen Wiederbelebungsversuche  während  der  Zeit,  die  die  Vor- 
bereitung der  arteriellen  Transfusion  erfordert,  wirkungslos  geblieben 
sind,  da  ja  dem  Toten  Schaden  nicht  mehr  zugefügt  werden  kann. 

Möglich  würde  der  Versuch  allerdings  ausschließlich  in  einem 
Krankenhause  mit  vielen  Hilfskräften  sein. 

Ich  würde  mir  den  Hergang  so  denken:  Während  der  Herz- 
massage und  künstlichen  Atmung  wird  der  Apparat  mit  hirudin- 
haltiger  Lockescher  Flüssigkeit  und  Aderlaßblut  gefüllt,  mit  Sauer- 
stoff durchströmt,  schnell  eine  Art.  brachialis  freigelegt  und  mit 
einer  Kanüle  armieii;.  Die  andere  obere  Extremität  wird  abgebunden 
und  die  Aorta  abdominalis  komprimiert,  um  das  Dnrchströmungs- 
gebiet  zu  verkleinem;  eine  Vene  zum  Aderlaß  vorbereitet.  Kost- 
bare Zeit  wird  inzwischen  vergangen  sein.  Nur  um  einen  letzten 
Versuch  kann  es  sich  also  handeln. 

Eher  schon  wäre  eine  Einwirkung  denkbar  bei  Operationen, 
bei  denen  man  auf  Verblutung,  auf  Herzstillstand  gefaßt  sein  muß, 
bei  denen  man  sich  also  auf  ein  solches  Ereignis  von  vornherein 
einrichten  kann,  z.  B.  bei  Naht  von  Herzwunden  oder  bei  der  von 
Trendelenburg  in  Aussicht  genommenen  Entfernung  von  Emboli 
ans  der  Lungenarterie.  Ob  freilich  dann  das  entfliehende  Leben 
zu  retten  sein  wird,  mag  die  Zukunft  lehren. 

Ich  möchte  nicht  verfehlen,  an  dieser  Stelle  Herrn  Geheimrat 
Engelmann,  in  dessen  Institut  ich  meine  Versuche  ausführen 
konnte,  und  Herrn  Prof.  du  Bois-Reymond,  der  mich  im  Anfang 
durch  Bat  und  Tat  liebenswürdig  unterstützte,  meinen  verbindlichsten 
Dank  auszusprechen. 


XXXI. 

Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Leipzig. 
(Direktor:  Geheimrat  Prot  Dr.  Trendelenburg.) 

Über  die  Serambehandlnng  des  Milzbrandes 
beim  Hensehen. 

Von 

Privatdozent  Dr.  A.  Iiäwen, 
Assistent  der  Klinik. 

(Mit  4  Kurven.) 

Die  neueren  in  deutschen  Zeitschriften  veröffentlichten  Arbeiten 
über  die  Behandlung  des  äußeren  Milzbrandes  beim  Menschen  be- 
schäftigen sich  vorwiegend  mit  der  Frage,  ob  es  gelingt,  an  die 
Stelle  der  noch  vielfach  angewandten  operativen  Therapie  ein 
exspektatives  Heilverfahren  zu  setzen,  das  sich  hauptsächlich  auf 
die  Euhigstellung  des  erkrankten  Körperteiles,  indifferente  Verbände 
und  die  Verabreichung  von  Herzreizmitteln  beschränkt  Diese  aus 
verschiedenen  Kliniken^)  vorliegenden  Mitteilungen  führen  zu  dem 
Resultate,  daß  das  abwartende  Verfahren  dasselbe  leistet  wie  die 
operative  Behandlung.  Die  exspektative  Therapie  des  äußeren  Milz- 
brandes beim  Menschen  ist  übrigens  nicht  neueren  Datums.    Wie 


1)  Vgl.  aus  der  Klinik  y.  Bramanns: 

Müller,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894,  Nr.  49,  50,  52. 
Rammstedt,  Münchner  med.  Wochenschr.  1899,  8.  517. 
E.  Ho  ff  mann,  Inaug.-Dlssertat    Halle  a/S.  1904. 
8chwarz,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  1908,  Bd.  92,  S.  420. 
Aus  der  Klinik  v.  Bergmanns: 

Langfei  In  er,  Münchn.  med.  Wochenschr.  1906,  Nr.  49. 
Vgl.  femer:  Lexer,  Lehrb.  d.  allgem.  Chirurgie  1906,  8.  311. 
Aus  der  Klinik  Brauns: 

Creite,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1907,  Nr.  51. 
Aus  der  Klinik  Helferichs: 

Schürmann,  Inaug.-Dissertat.    Kiel  1906. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chimrgie.    95.  Bd.  36 
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Langfellner  betont,  hat  y.  Bergmann  schon  vor  vielen  Jahren 
den  Milzbrand  ohne  Operation  behandelt  nnd  anch  Thiersch  hat 
meines  Wissens  in  der  Leipziger  Klinik  in  der  Begel  die  Anthrax- 
karbankel  mit  Breiumschlägen  verbunden,  ohne  zu  operieren. 

In  der  Leipziger  chirurgischen  Klinik  sind  von  den  in  den 
Jahren  1895—1908  beobachteten  24  Milzbrandfällen  14  operativ  mit 
energischer  Kauterisation  der  Pustel  behandelt  worden.  Herr  Geh. 
Rat  Trendelenburg  läßt  der  Kauterisation  in  der  Begel  eine 
kleine  Keilexcision  für  die  mikroskopische  Untersuchung,  voran- 
gehen. Von  diesen  operierten  Fällen  haben  vier  letal  geendet. 
Hierbei  handelte  es  sich  zweimal  um  Kranke,  die  der  Klinik 
bereits  in  schwerstem  Zustande  zugeführt  wurden  und  noch  am 
Tage  der  Aufnahme  und  Operation  gestorben  sind.  Der  dritte 
Todesfall  betraf  ein  lOjähriges  Mädchen  mit  einer  Milzbrandpustel 
am  Kinn,  die  schon  14  Tage  bestand.  Bei  der  Krankenhausaufnahme 
fanden  sich  bereits  Symptome,  die  auf  eine  Milzbrandinfektion  des 
Darmes  hindeuteten.  Die  Autopsie  zeigte  dann,  daß  es  sich  um  aus- 
gedehnte Milzbrandgeschwüre  des  Dtlnndarmes  mit  starker  hämor- 
rhagischer Schwellung  des  Mesenteriums  handelte.  Hier  konnte  die 
Kauterisation  der  Pustel  natürlich  keinen  Einfluß  auf  den  Verlauf 
der  Krankheit  mehr  haben.  In  dem  vierten  zum  Tode  führenden 
Falle  handelte  es  sich  um  einen  17jährigen  Kürschnerlehrling,  der 
mit  einem  seit  8  Tagen  bestehenden  aber  erst  am  Tage  vorher  an- 
geschwollenen und  schmerzhaft  gewordenen  Milzkarbunkel  am  Kinn 
mit  starker  ödematöser  Schwellung  des  ganzen  Gesichts  und  des  Halses 
zur  Behandlung  kauL  In  diesem  Falle  blieb  die  Kauterisation  ganz 
wirkungslos.    Der  Patient  starb  zwei  Tage  nach  der  Operation. 

Man  hat  der  operativen  Behandlung  den  Vorwurf  gemacht,  daß 
sie  die  Invasion  der  Milzbrandbazillen  in  die  Blutbahn  begünstigen 
und  damit  zur  Allgemeininfektion  führen  könne.  Der  Beweis,  daß 
eine  nach  operativer  Behandlung  der  Pustel  beobachtete  Milzbrand- 
septikämie  die  Folge  dieser  Behandlungsweise  sei,  ist  schwer  zu 
führen.  Läßt  man  der  Inzision  des  Milzbrandkarkunkels  sofort  eine 
ausgiebige  Kauterisation  des  ganzen  erkrankten  Gewebes  mit  dem 
Glüheisen  oder  Paquelin  folgen,  so  können  wir  uns  nicht  recht  vor- 
stellen, wie  hierdurch  die  Milzbrandbazillen  in  die  Blutbahn  be- 
fördert werden  sollen,  unsere  so  behandelten  zehn  günstig  ver- 
laufenen Fälle,  unter  denen  sich  auch  recht  schwere  befanden^ 
machen  diese  Möglichkeit  der  artefiziellen  Allgemeininfektion  nicht 
sehr  wahrscheinlich.  Die  Wirkung  der  Kauterisation  auf  den  Ver- 
lauf der  Milzbrandinfektion  wird  ganz  davon  abhängen,  in  welchem 
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Stadium  der  Erkrankung  sie  vorgenommen  worden  ist.  Sind  die 
Milzbrandbazillen  bereits  in  den  Lymphdrüsen  oder  gar  schon  in 
der  Blutbahn,  so  kann  man  eine  Wirkung  von  der  Zerstörung  des 
Infektionsherdes  nicht  mehr  erwarten. 

Wenn  wir  im  wesentlichen  nun  auch  jetzt  zu  einer  mehr  ex- 
spektativen  Behandlung  des  äuüeren  Milzbrandes  übergegangen  sind, 
so  werden  wir  doch  auch  in  Zukunft  in  schweren  Fällen,  wenn  wir 
sie  frühzeitig  zur  Behandlung  bekommen,  noch  von  der  Kauteri- 
sation Gebrauch  machen.  Rein  exspektativ  haben  wir  bis  jetzt  drei 
leichte  Milzbrandfälle  mit  Lokalisation  der  Pustel  an  der  Wangen- 
gegend, am  Vorderarm  und  an  der  Hand  behandelt;  diese  drei  Fälle 
sind  geheilt 

Auffallenderweise  ist  in  Deutschland  die  Behandlung  des 
menschlichen  Milzbrandes  mit  spezifischem  Serum  ganz  unbe- 
achtet geblieben.  Auch  nachdem  Wilms^  im  Jahre  1905  auf  die 
Bedeutung  dieser  Serumbehandlung  an  der  Hand  zweier  in  der 
Leipziger  Klinik  gemachten  Beobachtungen  hingewiesen  hatte,  sind 
von  deutscher  Seite  keine  neuen  Mitteilungen  über  diesen  Gegen- 
stand erfolgt.  In  der  chirurgischen  Klinik  zu  Leipzig  sind  nun  in 
den  letzten  Jahren  weitere  5  Fälle  von  Anthrax  mit  Milzbrand- 
sernm  behandelt  worden.  Auf  Grund  der  hierbei  gesammelten  Er- 
fahiningen  und  mit  Benutzung  der  namentlich  aus  Italien  und  England 
stammenden  Literatur  soll  im  folgenden  eine  Kritik  über  den  Wert 
der  Serumbehandlung  beim  menschlichen  Milzbrand  versucht  werden. 

Die  Serumbehandlung  des  Milzbrandes  beim  Menschen  knüpft 
an  die  Untersuchungen  an,  die  im  Jahre  1895  von  Sclavo^),  damals 
in  £om,  und  dann  von  Marchoux^)  in  Paris  über  die  Möglichkeit 
einer  passiven  Immunisierung  von  Tieren  gegen  Milzbrand  an- 
gestellt worden  sind. 

Sclavo  immunisierte  zunächst  einen  Hammel  mit  zwei  in  ver- 
schiedenem Grade  abgeschwächten  Milzbrandstämmen  (Pasteurs 
Vaccins)  und  hierauf  mit  virulenten  Milzbrandbazillen.  Durch  sub- 
kntane  Injektion  von  5  ccm  des  von  diesem  Hammel  gewonnenen 
Serums  konnte  er  Kaninchen,  denen  gleichzeitig  eine  tödtliche  Dosis 
Milzbrandkultur  einverleibt  worden  war,  vor  dem  Tode  bewahren. 
Mit  5  bezw.  10  ccm  Serum  waren  ferner  Kaninchen  am  Leben  zu 
erhalten,  die  bis  zu  12  Stunden  später  eine  letale  sporenhaltige 


1)  Wilma,  Münchner  med.  Wochenschr.  1905,  S.  1100. 

2)  Sclavo,  Zentralblatt  f^  Bakteriologie  1896,  Bd.  18,  S.  744 

3)  Marchouz,  Annales  de  Plnstitut  Pasteor.    T.  IX,  1895,  8.  785. 
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Milzbranddosis  bekommen  hatten.  Auf  Grund  dieser  Versuche  stellte 
Sclavo  damals  schon  eine  erfolgreiche  Serumtherapie  des  Milz- 
brandes auch  beim  Menschen  in  Aussicht 

Marchoux  gelang  es  ebenfalls  Kaninchen  mit  den  Pasteurschen 
Vaccins  zu  immunisieren  und  mit  dem  Serum  dieser  Tiere  andere 
Kaninchen  am  Leben  zu  erhalten,  die  gleichzeitig  mit  der  Serum- 
injektion eine  tödliche  Milzbranddosis  bekommen  hatten.  Mit  einem 
von  einem  immunisierten  Hammel  gewonnenen  Serum  (10  com) 
konnten  sogar  Kaninchen  vor  dem  Tode  bewahrt  werden,  die 
24  Stunden  vor  der  Serumeinverleibung  einer  an  sich  tödlich  wirken- 
den Milzbrandinfektion  unterzogen  worden  waren. 

In  Deutschland  nahm  SobernheimO  die  Versuche  von  Sclavo 
und  von  Marchoux  auf.    Er  kam  zunächst  zu  dem  Ergebnis,  daß 
ein    von    einem    hochimmunisierten!  Hammel    gewonnenes   Serum 
Kaninchen  zwar  nicht  vor  dem  Tode  zu  schützen  vermochte,  aber 
doch  den  Verlauf  der  Infektion  um  eine  Reihe  von  Tagen  verzögerte. 
Bessere  Resultate  hatte  er  bei  Schafen,  die  nach  Vorbehandlung  mit 
dem  Serum  die  Infektion  mit  virulentestem  Milzbrand  überstandea 
Die  verbrauchten  Serummengen  waren  dabei  allerdings  außerordent- 
lich groß  (bis  zu  500  ccm  Serum  subkutan).    Ein  Schaf  blieb  am 
Leben,  bei  dem  die  Serumbehandlung  erst  eine  Stunde  nach  der 
Infektion  einsetzte,    um  die  ziemlich  rasch  vorübergehende  passi? 
erlangte  Immunität  zu  einer  mehr  beständigen  zu  machen,   kom- 
binierte Sobernheim    dann    die   aktive  Immunisierung    mit   der 
passiven  in  der  Weise,  daß  er  den  Tieren  gleichzeitig  eine  Reagenz- 
glasaufschwemmung  von  abgeschwächten  Milzbrandkulturen  in  Milz- 
brandserum beibrachte.   Später  verfuhr  er  in  der  Weise,  daß  er  das 
Serum  auf  der  linken  und  unmittelbar  darauf  die  abgeschwächten 
Milzbrandkulturen  auf  der  rechten  Seite  des  Halses  (bei  Rindern) 
oder  des  Rückens  (bei  Schafen)  injizierte.    Sclavo 2)  konnte  femer 
einen  besonders  wirksamen  Schutz  gegen  die  Milzbrandinfektion  bei 
Schafen  dadurch  zustande  bringen,  daß  er  das  Serum  intravenös 
injizierte.    Das  glänzendste  Resultat,  das  er  auf  diese  Weise  er- 
zielte, war  das,  daß  er  ein  Schaf  am  Leben  erhielt,  bei  dem  die 
Serumbehandlung  erst  24  Stunden  nach  der  Infektion  einsetzte,  als 
im  Blute  bereits  Milzbrandbazillen  nachweisbar  waren. 


1)  Sobernheim,  Zeitschr.  f.  Hygiene  und  Infektionskrankheiten  1897,  Bd.  2J, 
S.  301.  Berl  klin.  Wochenschr.  1897,  8.  910.  Zeitschr.  t  Hygiene  und  Infek- 
tionskrankheiten 1899,  Bd.  31,  8.  89.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1902,  S.  516. 

2)  Sclavo,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1901,  8.  481  u.  520. 
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Hiermit  waren  die  experimentellen  Unterlagen  für  die  An- 
wendung der  Serumtherapie  auch  beim  menschlichen  Milzbrand 
gegeben. 

Die  ersten  Injektionen  von  Milzbrandserum  bei  erkrankten 
Menschen  wurden  mit  gfinstigem  Erfolge  im  Jahre  1897  von  Sclavo  ^) 
vorgenommen.  1898  verfügte  er  bereits  über  sieben  so  behandelte 
Fälle.  Weitere  Mitteilungen  stammen  von  Mendez^)  in  Buenos- 
Aires.  Mendez  stellte  sich  das  Milzbrandserum  durch  aktive  Im- 
munisierung von  Pferden,  Maultieren  und  Rindern  her  und  wandte 
es  in  25  Fällen  von  Milzbrandkarbunkeln  an,  die  15 mal  in  der 
Eopf-  und  Halsregion  und  lOmal  an  den  oberen  Extremitäten 
lokalisiert  waren.  Die  Kranken  kamen  am  3.  oder  4.  Tage  nach 
der  Infektion  zur  Beobachtung  und  erhielten  20  ccm  des  Serums 
subkutan.  Gleich  nach  der  Einspritzung  des  Serums  beobachteten 
Mendez  und  seine  Mitarbeiter  Temperaturabfall  mit  Abnahme  der 
Puls-  und  Atmungsfreqnenz,  allgemeines  Wohlbefinden,  Abnahme 
und  Verschwinden  des  Ödems  und  hierauffolgendes  Zurückgehen 
der  Drüsenschwellung.  Nach  der  Ansicht  von  Mendez  hat  das 
Serum  eine  Wirkung  auf  die  Lokalveränderungen  und  auf  die  All- 
gemeinsymptome. Er  faßt  diese  Wirkung  als  eine*  antitoxische  auf 
Das  Milzbrandserum  soll  die  von  den  Bazillen  gebildeten  Toxine 
neutralisieren  können.  Die  mit  dem  Serum  behandelten  25  Fälle, 
von  denen  einr  vorher  schon  ohne  Erfolg  kauterisiert  worden 
war,  kamen  zur  Heilung.  Über  Mißerfolge  der  Serumbehandlung 
teilt  Mendez  nichts  mit 

Im  Jahre  1899  konnte  Sclavo 3)  weiter  über  etwa  100  Patienten 
berichten,  bei  denen  mit  der  Serumtherapie  gute  ßesultate  erzielt 
worden  waren.  Er  wies  dabei  vor  allem  auf  einen  Fall  der  medi- 
zinischen Klinik  von  Grocco  in  Florenz  hin,  wo  es  gelang,  eine 
Frau,  in  deren  Blut  bereits  Milzbrandbazillen  nachweisbar  waren, 
durch  die  Seruminjektionen  am  Leben  zu  erhalten.  Sclavo^)  empfahl 
von  dem  Serum  30—40  ccm  an  drei  bis  vier  Stellen  verteilt,  subkutan 
zu  injizieren.  Tritt  keine  Besserung  ein,  so  soll  die  Injektion  mit 
20—30  ccm  in  derselben  Weise  wiederholt  werden.  In  schweren 
Fällen  sollen  10  ccm  intravenös  injiziert  werden. 

1)  Sclavo,  zitiert  nach  obiger  Arbeit. 

2)  Mendez,  Zentralblatt  f.  Bakteriologie  1899,  I.  AbUg.,  Bd.  25,  S.  599. 

3)  Sclavo,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1901,  S,  520,  enthält  die  italienische 
Lfiteratur. 

4)  Sclavo,  zitiert  nach  Sobernheim.  Immunität  bei  Milzbrand  inEolle- 
Was 8 ermann,  Handb.  d.  pathogen.  Mikroorganismen  1904,  Bd.  4,  Teil  2,  B.  793. 


M6  XXXI.  LiwBN 

Neae  Erfahrungen  Ober  die  Serambehandlung  des  Milzbrandes 
teilte  im  Jahre  1904  Mendez  <)  mit  Bei  Anwendung  seines  Semms, 
von  dem  3  ccm  genügen  sollen,  am  den  beim  Menschen  aasgebrochenen 
äußeren  Milzbrand  zur  Heilung  zu  bringen,  hat  sich  in  1073  Fällen 
eine  Mortalität  von  nur  4,19  Proz.  ergeben.)  Mendez  hat  Fälle 
beobachtet,  bei  denen  alle  Allgemeinerscheinungen  der  Milzbrand- 
infektion nach  der  Seruminjektion  in  Form  einer  raschen  Krise 
Terschwanden  und  sah  darin  einen  neuen  Beweis  fär  die  antitoxische 
Wirkung  des  Serums. 

Wegen  der  großen  Serummengen,  die  die  Kranken  bei  intra- 
venöser Appb'kation  vertragen  haben,  sind  weiterhin  besonders  zwei 
Fälle  von  Milzbrandseptikämie  bemerkenswert»  die  Bändig  mit  von 
Schafen  gewonnenem  Serum  behandelt  hat  Einem  bereits  koma- 
tösen 30  jährigen  Manne  mit  einer  Milzbrandpustel  am  rechten 
Vorderarm  injizierte  er  auf  einmal  150  ccm  Serum  in  die  linke  Vena 
mediana  cnbiti.  Etwa  1  Stunde  nach  der  Injektion  bekam  der 
Kranke  einen  leichten  Anfall  von  Atemnot,  schwache  Delirien  und 
einen  profusen  Schweißausbruch.  Am  Abend  dieses  Tages  erhielt 
der  Patient  noch  50  ccm,  am  nächsten  Tage  40  ccm  Serum  subkutan. 
Die  Bazillen  schwanden  aus  dem  Blute.  Der  Kranke  wurde  ge- 
rettet Ein  zweiter  37  jähriger,  ebenfalls  schwerkranker  Mann 
mit  einer  Milzbrandpustel  am  rechten  Vorderarm  erhielt  30  ccm 
Serum  intravenös  und  wurde  geheilt  Bei  beiden  Patienten  war 
die  Pustel  vorher  kauterisiert  worden.  Im  ersten  Falle  war  die 
drei  Tage  vor  Beginn  der  Serumbehandlung  vorgenommene  Kauteri- 
sation ganz  nutzlos  geblieben.  Bandi  zog  daraus,  daß  bei  diesen 
beiden  Fällen  auf  die  Seruminjektionen  hin  die  Bazillen  aus  dem 
Blute  schwanden  und  aus  der  raschen  Besserung  des  Allgemein- 
befindens den  Schluß,  daß  das  Serum  sowohl  eine  antibakterielle 
wie  eine  antitoxische  Wirkung  ausübe. 

Aus  der  neuesten  italienischen  Literatur  sind  noch  die  Mit- 
teilungen von  Corsini'),  Alghero*)  und  Onorato*)  zu  nennen. 
Die  Fälle  dieser  Autoren  wurden  erfolgreich  mit  intravenöser  und 
subkutaner  Injektion  des  Sclavoschen  Serums  behandelt 

Besondere  Verbreitung  hat  die  Serumtherapie  des  Milzbrandes 

1)  Mendez,  ZentralbK  f.  Bakteriologie  1904,  Bd.  37,  8.  406. 

2)  Bandi,  Zentralblati  f.  Bakteriologie  1904,  Bd.  37,  S.  464. 

3)  Gorsiniy  Gazz.  d.  ospedali  1904,  No.  145. 
4]  Alghero,  Gazz.  d.  ospedali  1904,  No.  106. 

5)  Onorato,  Clinicachirargical905,  No.  5.  Ref.  Zentralblatt  f.  Chirurgie 
1907,  8,  341. 
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in  England  gefdnden,  nnd  zwar  scheint  auch  hier  in  der  Begel  das 
Sclavosche  Serum  injiziert  zu  werden.  BelP)  empfiehlt  sogar  in 
allen  zweifelhaften  Fällen  40  ccm  Serum  prophylaktisch  einzuspritzen, 
im  übrigen  aber  neben  der  Serumbehandlung  auch  chirurgisch  vor- 
zugehen (Exzision  der  Pustel,  Kauterisation).  Lockwood  und 
Andrews^),  sowie  Bowlby  und  Andrews^  haben  in  je  einem 
Falle  von  Milzbrandkarbunkel  der  Wange  und  der  Stirn  eine 
günstige  Wirkung  von  40  ccm  subkutan  verabreichtem  Serum  ge- 
sehen. In  beiden  Fällen  nahm  zunächst  das  Ödem  in  der  Umgebung 
der  Pustel  nach  der  Injektion  zu.  In  zwei  Fällen  waren  19  Stunden 
nach  der  Injektion  im  Blute  keine  Milzbrandbazillen  mehr  nach- 
weisbar. Bei  der  auf  dem  74.  Kongreß  der  British  Medical  Association 
über  die  Behandlung  des  menschlichen  Milzbrandes  von  Bei  1^)  ein- 
geleiteten Diskussion  empfahl  die  Mehrzahl  der  Autoren  Exzision 
der  Pustel  und  Seruminjektion.  Bei  ausgedehntem  Ödem  und  Auf- 
treten der  Milzbrandbazillen  im  Blute  sei  Injektion  von  Serum  das 
einzig  anwendbare  Mittel.  Auch  Legge^),  der  261  in  England 
behördlich  angezeigte  Milzbrandfälle  bearbeitete,  sprach  sich  dahin 
aus,  daß  die  Erfahrungen  mit  dem  Sclavoschen  Serum  sehr  gute 
waren  und  daß  das  Serum  auch  bei  intravenöser  Anwendung  un- 
schädlich sei.  Weitere  Mitteilungen  liegen  von  Stretton^)  und 
von  Mitchell^)  vor.  Letzterer  Autor  empfiehlt  gleich  von  vornherein 
große  Anfangsdosen  von  50—60  ccm  Serum  zu  geben  und  die  Serum- 
behandlung mit  der  Exzision  der  Pustel  zu  kombinieren. 

Will  man  sich  auf  Grund  dieser  praktischen  Erfahrungen  ein 
Urteil  über  den  Wert  der  Serotherapie  beim  menschlicben  Milzbrand 
bilden,  so  ist  es  zweckmäßig,  zunächst  das  zu  erörtern,  was  über 
den  Angriffspunkt  des  Serums  im  Tier-  und  im  menschlichen  Körper 
bekannt  ist.  Man  stößt  hier  sofort  auf  Schwierigkeiten,  weil  die 
Wirkungsweise  der  Milzbrandbazillen  auf  den  Körper  und  damit 
das  Wesen  der  Milzbrandinfektion  selbst  noch  nicht  genügend  ge- 
klärt ist  Die  alte  Theorie,  daß  der  Tod  infolge  Verlegung  der 
Kapillaren  der  inneren  Organe  durch  die  Milzbrandbazillen  eintrete, 
ist  jetzt  verlassen.  Gerade  der  Verlauf  des  menschlichen  Milzbrandes, 
die  schweren  Allgemeinerscheinungen  bei  noch  erhaltener  Lokali- 

1)  Bell,  British  med.  joam.  1905,  S.  934. 

2)  Lockwood  and  Andrews,  British  med.  joam.  1905,  S.  16. 

3)  Bowlby  and  Andrews,  ebenda  11,  U,  1905. 

4)  Legge,  British  med.  journ.  1905,  S.  11,  18,  25.    UL  und  1.  IV. 
6)  Stretton,  Lancet.  4.  11.  1905,  8.  292. 

6)  Mitchell,  British,  med.  joam.  1905,  July  15. 
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sation  des  Prozesses  auf  die  Haut  weisen  darauf  hin,  daß  eine  Gift- 
wirknng  im  Spiele  ist.  Es  ist  aber  bisher  noch  nicht  gelangen, 
die  Toxine  zn  gewinnen;  ebensowenig  ist  bekannt,  ob  es  sich  um 
von  den  lebenden  Bazillen  abgegebene  Giftstoffe  oder  um  Endotoxine 
handelt  Dementsprechend  sind  auch  die  Anschauungen  Bber  die 
Wirkungsweise  des  Serums  sehr  verschiedene. 

MarchouxO  führt  die  Wirkung  des  Serums  darauf  zurück, 
daß  es  die  phagozytierenden  Eigenschaften  der  Leukocyten  steigera 
Auch  Sclavo^  neigt  dieser  Anschauung  zu.  Er  hält  eine  anti- 
toxische Wirkung  des  Serums  aus  dem  Grunde  nicht  recht  für 
wahrscheinlich,  weil  die  Wirkung  nur  in  sehr  losen  Beziehangen 
zur  verabreichten  Dosis  steht  Handelt  es  sich  um  ein  antitoxisches 
Serum,  so  müßte  es  nach  Sclavos  Ansicht  gelingen,  durch  Zuführung 
sehr  großer  Serummengen  die  Toxine  zu  neutralisieren.  Das  be- 
streitet er  aber.  Zu  einer  anderen  Ansicht  ist  auf  Grund  seiner 
Erfahrungen  am  Menschen  Mendez  gekommen.  Seiner  Meinung 
nach  kann  die  rasche  Wirkung  der  Seruminjektionen  auf  die  All- 
gemeinsymptome  nur  so  erklärt  werden,  daß  die  von  den  Milzbrand- 
bazillen gebildeten  Toxine  durch  die  im  Serum  enthaltenen  Anti- 
toxine neutralisiert  werden.  Bandi  schließt  sich  dieser  Anschauung 
an,  glaubt  aber  mit  Bücksicht  auf  das  nach  Seruminjektion  beob- 
achtete rasche  Verschwinden  der  Bazillen  aus  der  Blutbahn,  daß 
neben  den  vorwiegenden  antitoxischen  Eigenschaften  dem  Milzbrand- 
serum auch  bakterizide  Kräfte  zukämen.  Auf  die  antibakteriellen 
Einflüsse  führt  auch  Sobernheim^)  die  durch  das  Serum  zu  er- 
zeugende künstliche  Immunität  zurück,  obwohl  es  ihm  nicht  ge- 
lungen ist,  in  vitro  einen  Unterschied  der  bakteriziden  Kraft  des 
Milzbrandserums  von  einem  Normalserum  der  gleichen  Tierart  auf- 
zufinden. Doch  hält  Sobernheim  auch  noch  die  Möglichkeit  einer 
antitoxischen  Wirkung  offen.  Mit  Bücksicht  auf  die  Tatsache,  daß 
auch  bei  hoch  immunisierten  Tieren  an  der  Impfstelle  die  Milz- 
brandbazillen bis  zu  einer  Woche  lang  nachweisbar  blieben,  weist 
endlich  Sobernheim  darauf  hin,  daß  vielleicht  das  Serum  die 
Milzbrandbazillen  an  der  Infektionsstelle  zerstöre  und  ihren  Ein- 
bruch in  die  Blutbahn  verhindere. 

Die  Wirkung  des  Serums  auf  die  einzelnen  Symptome  der 
Milzbranderkrankung  am  Menschen  soll  an  der  Hand  der  in  der 


1)  Marchoux,  i.  c 

2)  Sciavo,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1901,  S.  521. 

3)  Sobernheim,  ia  Kolle-Wassermann,  1.  c. 
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Leipziger  Klinik  mit  Serum  behandelten  Fälle  besprochen  werden. 
Zar  Verwendung  kam  hier  ausschließlich  das  Sobernheimsche, 
durch  kombinierte  aktive  und  passive  Immunisierung  von  Pferden, 
Eindem  und  Schafen  hergestellte  Serum,  wie  es  von  der  chemischen 
Fabrik  E.  Merck,  Filiale  Halle  a/S.,  in  den  Handel  gebracht  wird. 
Die  Beobachtungen  der  Leipziger  Klinik  sind  folgende: 

Krankheitstag  4.  6.  6.  7. 

Pols.     Temp.  >  <  o  sioist  «  e  sioiss  «  e  sioitt  4  esioisz  4  e  sioiss  4  esio.ist  4  •  sioit 
Canterisation- 
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intravenÖB  intravenös 
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Kurve  l.^j 

1.  Fall  von  Wilms  (vergl.  Münchner  med. Wochenschrift  1905,  S.  1100). 

2.  Fall  Yon  Wilms  (ebenda). 

3.  Fall.  Richard  M.,  26 jähriger  Markthelfer.  Erkrankt  am  18. XII.  1905. 

21.  XII.  1905.  Milzbrandpustel  am  linken  oberen  Augenlid  mit  prallem 
Ödem  der  linken  Gesichtshälfte,  der  linken  Seite  des  behaarten  Kopfes  und 
des  Halses  bis  in  die  Nackengegend.  Sensorium  frei.  Temperatur  abends  39,6^. 

22.  XII.  Das  Odem  hat  zugenommen;  die  Schwellung  reicht  bis  auf 
die  Brust,  auch  die  Lider  des  rechten  Auges  sind  stark  geschwollen.   Patient 


1)  Die  ausgezogene  Linie  bedeutet  die  Temperatur-,   die  punktierte  die 
Pnlskurve. 
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7.  Fall  Max  St,  IGjfthnger  KOrschnerlehrling.  Erkrankt  am  23.  HI. 
1908. 

25.  ni.  1908.  Milzbrandpastel  der  Unterlippe  etwas  unterhalb  des 
lippenrotes,  rechts  von  der  Mittellinie.  Starke  Schwellung  der  ganzen 
rechten  Gesichtshälfte  und  der  rechten  Halsseite.    Sensorium  frei 

26.  III.  Die  Schwellung  hat  zugenommen;  sie  umgreift  das  ganze 
Gesicht,  den  Hals  und  den  oberen  Teil  der  Brust  und  des  Rückens.  Augen 
angeschwollen.    Lippen  stehen  rtlsselartig  vor.     Schluckbeschwerden. 

1  Uhr  mittags:  20  ccm  Serum  intravenös.  Das  Odem  nimmt  abends 
noch  zu;  Sensorium  bleibt  frei. 

27.  III.     Odem  noch  ausgedehnter. 

Kraiikli«it8tag  8.  4.  5. 

Puls.     Temp.  >  <  «  sioist  4  esioiss  4  •  8ioi>>  4  6  8ioits  4  esioist  «  •  8i«i> 
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Kurve  4. 


7  Uhr  früh:  20  ccm  Serum  intravenös.  Temperatur  sinkt  unmittelbar 
nachher  um  1,4^.  Nachmittags  nochmals  10  ccm  Serum.  Der  Zustand 
ändert  sich  nicht.  Abends  gegen  9  Uhr  plötzlich  Kollaps  mit  zunehmen- 
der Benommenheit.    Kxitus  letalis.     (Vergl.  Kurve  4.) 

Wenn  das  Serum  eine  spezifische  Wirkung  auf  den  Verlauf 
der  Milzbrandinfektion  ausübt,  so  kann  sich  dieser  Einfluß  in 
Veränderungen  der  örtlichen  Erscheinungen  und  in  solchen  der 
Allgemeinsymptome  äußern. 

Mendez  teilt  auf  Grund  seiner  reichen  Erfahrungen  mit,  daß  das 
Ödem  nach  4—24  Stunden  zu  schwinden  beginnt  und  am  2.  Tage 
nach  der  Injektion  ganz  zurückgegangen  ist    Die  Drüsen  sollen 
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etwas  später  abschwellen.  Anch  Bandi  beobachtete  bei  seinen 
beiden  schweren  Fällen  bereits  am  Tage  nach  Beginn  der  Semm- 
behandlung  ein  Zurückgehen  des  Ödems.  Lockwood  und  Andrews 
sahen  dagegen  in  den  folgenden  beiden  Tagen  nach  der  Injektion 
eine  Yerschlimmerang  der  örtlichen  Symptome  mit  Znnahme  des 
Ödems. 

Bei  den  beiden  von  Wilms  mitgeteilten  Fällen  ging  im  ersten 
das  Ödem  nur  langsam  zurück;  im  zweiten  ging  es  erst  weiter, 
nahm  aber  dann  rasch  ab.  Bei  den  weiteren  5  von  nns  beobachteten 
Fällen  hat  sich  eine  ganz  besonders  auffällige  Besserung  des  Ödems 
auf  die  Injektion  hin  nicht  erkennen  lassen.  In  den  beiden  letal 
ausgehenden  Fällen  3  und  7  nahm  die  Schwellung  bis  zum  Tode  zu. 
In  den  übrigen  Fällen  war  erst  etwa  2  Tage  nach  der  Injektion 
ein  Bückgang  des  Ödems  festzustellen.  Die  Beurteilung  ist  bei 
Fall  4  und  5  aber  dadurch  getrübt,  daß  die  Pusteln  kauterisiert 
worden  waren.  Es  machte  bei  unseren  wie  anderen  in  der  Literatur 
mitgeteilten  Fällen  den  Eindruck,  als  ob  unter  dem  Einflüsse  der 
Serotherapie  an  den  lokalen  Milzbrandsymptomen  keine  besonders 
augenfälligen  Veränderungen  auftreten.  Die  Schwellungen  gehen 
allmählich  im  Verlaufe  von  8—14  Tagen  zurück,  wie  man  das  auch 
an  den  nicht  mit  Serum  behandelten  Fällen  zu  beobachten  gewohnt 
ist  Diese  geringe  Einwirkung  der  Serumtherapie  auf  die  Lokal- 
symptome des  Milzbrandes  ist  vielleicht  mit  der  oben  bereits 
zitierten  experimentellen  Beobachtung  in  Zusammenhang  zu  bringen, 
daß  auch  bei  hoch  gegen  Milzbrand  immunisierten  Tieren  die 
Bazillen  an  der  Invasionsstelle  lange  lebensfähig  nachweisbar  sind. 

Von  der  Wirkung  des  Serums  auf  die  Allgemeinsymptome  der 
Milzbrandinfektion  sind  der  Beobachtung  am  leichtesten  zugänglich 
der  Einfluß  auf  die  Temperatur,  die  Pulsfrequenz  und  auf  die 
Störungen  des  Sensoriums. 

Die  Angaben]  über  das  Verhalten  der  Temperatur  nach  den 
Seruminjektionen  lauten  verschieden.  Sclavo  nimmt  an,  daß  eine 
der  Serumeinspritzung  folgende  Temperatursteigerung  von  pro- 
gniostisch  günstiger  Bedeutung  sei.  Sie  weise  darauf  hin,  daß  der 
Körper  gesteigerte  Anstrengungen  mache,  die  Infektion  zu  über- 
winden. Doch  komme  es  auch  vor,  daß  die  Temperatur  gleich  nach 
der  Seruminjektion  zur  Norm  abfalle.  Mendez  betont,  daß  die 
Temperatur  ohne  vorherige  Steigerung  12—24  Stunden  nach  der 
1.  Seruminjektion  abfalle.  Ausnahmsweise  soll  dieser  Abfall  erst 
nach  24  Stunden  auftreten.  Unsere  Erfahrungen  über  das  Verhalten 
der  Körpertemperatur  bei  den  Seruminjektionen  sind  aus  den  oben 
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mitgeteilten  Kurven  zn  erkennen.  Wilms  beobachtete  in  seinem 
ersten  Falle  nach  intravenöser  Injektion  von  20  ccm  Serom  unter 
Schweißausbruch  zunächst  eine  Temperaturerhöhung,  dann  aber 
wieder  einen  starken  Abfall.  In  den  übrigen  Fällen  war  einige 
Male  keine  unmittelbare  Wirkung  der  Seruminjektion  auf  die  Tem- 
peratur zu  erkennen  (Kurve  1  und  4  bei  der  ersten  Injektion),  oder 
es  folgte  erst  ein  vorübergehender  Anstieg  und  dann  ein  steiler 
Abfall  (Kurve  1,  Injektion  II,  Kurve  2,  Injektion  n,  Kurve  3, 
Kurve  4,  Injektion  II  und  III)  oder  endlich  es  schloß  sich  an  die 
Seruminjektion  sofort  ein  rapider,  wenn  auch  vorübergehender  Tem- 
peraturabfall an  (Kurve  4,  Injektion  II).  Es  macht  in  der  Tat  den 
Eindruck,  als  ob  dies  Verhalten  der  Temperatur  unmittelbar  auf 
die  Seruminjektion  zu  beziehen  sei  Wir  können  demnach  im  all- 
gemeinen die  Angabe  Sclavos  bestätigen,  daß  in  derBegel  auf  die 
Seruminjektion  zunächst  ein  Anstieg,  dann  aber  ein  starker  Abfall 
der  Temperatur  eintritt.  Ob  freilich  der  definitive  Temperaturabfall, 
wie  er  bei  den  Fällen  4  und  6  (Kurven  1  und  3)  zu  beobachten 
war,  auf  die  Seruminjektion  zu  beziehen  ist,  müssen  wir  dahin  ge- 
stellt sein  lassen.  Man  sieht  ein  derartiges  rasches  Sinken  der 
Temperatur  zur  Norm  gelegentlich  auch  bei  nicht  mit  Serum  be- 
handelten Milzbrandfällen,  namentlich  bei  solchen  der  oberen  Ex- 
tremitäten, wenn  für  eine  geeignete  Euhigstellung  gesorgt  wird. 

Das  Verhalten  der  Pulsfrequenz  entspricht  völlig  dem  der 
Temperatur,  wie  ebenfalls  aus  den  mitgeteilten  Kurven  hervorgeht 
Was  die  Pulsform  anbetrifft,  so  ist  namentlich  auf  den  ersten 
schweren  Fall  von  Wilms  zu  verweisen,  wo  sich  der  Puls^  der 
am  Tage  der  Injektion  kaum  fühlbar  war,  am  nächsten  TagQ  ent- 
schieden besserte. 

Was  die  Störungen  des  Sensoriums  betrifft,  so  soll  auch  hier 
das  Milzbrandserum  sofortige  Besserung  bringen  können  (Mendez, 
Bandi).  Wir  können  hierüber  nichts  Sicheres  aussagen.  In  unseren 
beiden  zum  Tode  führenden  Fällen  wurde  die  bestehende  Benommen- 
heit (Fall  3)  durch  die  intravenöse  Seruminjektion  nicht  beeinflußt, 
im  anderen  Falle  (Fall  7)  trat  sie  erst  nach  der  Injektion,  wenn 
auch  erst  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  auf.  In  Fall  5  (Kauterisation 
und  Serumbehandlung)  halluzinierte  der  Kranke  zwei  Tage  lang, 
nachdem  mit  den  Seruminjektionen  schon  begonnen  worden  war. 
Ob  der  schließliche  Bückgang  dieser  sensoriellen  Störungen  auf  den 
Einfluß  der  Serotherapie  zu  beziehen  ist,  kann  in  diesem  auch  ope- 
rierten Falle  nicht  entschieden  werden. 

Am  ausgesprochensten  erscheint  die  Wirkung  des  Serums  in  den 
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mehrfach  beobachteten  znr  Heilung  gekommenen  Fällen  (Sclavo, 
Mendez,  Bandi,  Bowlby  and  Andrews  n.  a.),  wo  nach  der 
Injektion  die  vorher  in  der  Blutbahn  nachgewiesenen  Milzbrand- 
bazillen aus  dem  Blute  verschwanden.  Sehr  wahrscheinlich  liegt 
hier  eine  Wirkung  des  Serums  vor,  obwohl  eingewendet  werden 
kann,  daß  beim  Menschen  eine  Vermehrung  der  Milzbrandbazillen 
im  Blute  noch  nicht  sicher  gestellt  ist  und  daher  die  Möglichkeit 
besteht,  daß  die  Bazillen  nur  sehr  vorübergehend  in  der  Blutbahn 
vorhanden  sind,  bald  von  hier  von  allein  wieder  verschwinden  und 
in  den  Organen  abgelagert  werden.  Eigene  Erfahrungen  über  die 
Wirkung  des  Milzbrandserums  bei  solchen  Fällen  von  Allgemeinin- 
fektion besitzen  wir  nicht. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  wie  beeinflußt  das  Serum  den  Gesamt- 
verlauf der  Milzbranderkrankung  beim  Menschen;  ist  es  imstande 
eine  sonst  zum  Tode  führende  Infektion  aufzuhalten  und  das  betrefiende 
Individuum  am  Leben  zu  erhalten.  Die  Mitteilungen  der  italienischen 
und  südamerikanischen  Autoren  sprechen  sich  für  eine  Wirkung  des 
Serums  im  letzteren  Sinne  aus.    Unter  den  Fällen  der  Leipziger 
Klinik  bleibt  der  erste  von  Wilms  beschriebene  sehr  beachtens- 
wert.  Hier  ist  ein  Fall  von  Milzbrandinfektion  schwerster  Art  mit 
progredientem  Ödem  am  Hals,  Kopf  und  Thorax  mit  erheblicher 
Herzschwäche  bei  Behandlung  mit  intravenösen  Seruminjektionen 
in  Heilung  übergeführt  worden.   Es  ist  möglich,  daß  dieser  günstige 
Verlauf  auf  Rechnung  der  Serotherapie  zu  setzten  ist    Bei  den 
übrigen  geheilten  Fällen  haben  wir  nicht   die  Berechtigung  die 
Serambehandlung  für  den  glücklichen  Ausgang  verantwortlich  zu 
machen.   Es  ist  ja  jetzt  genugsam  bekannt,  daß  auch  recht  schwere 
Fälle   ohne  jede   eingreifende  Behandlung   zur  Heilung  kommen 
können.   Zwei  unserer  Fälle  haben  trotz  der  Seruminjektion  tödlich 
geendet  Im  ersten  erfolgte  der  Tod  etwa  20  Stunden  nach  der  Serumin- 
jektion.   Man  kann  hier  einwenden,  daß  das  Serum  zu  spät  kam,  der 
Kranke  ist  den  örtlichen  Milzbrandsymptomen  erlegen.    Das  fort- 
schreitende Ödem  hatte  schon  zur  Meningitis  geführt,  so  daß  die 
Wirkung  des  Serums  auf  den  Allgemeinzustand  nichts  mehr  nützen 
konnte.     Im   zweiten  Fall   sind  bei   einem  16jährigen  Menschen 
50  ccm  Serum,  davon  40  intravenös  gegeben,  ganz  wirkungslos  ge- 
blieben.  Von  einer  derartig  zauberhaften  Wirkung  wie  sie  Mendez 
und  Bandi  beschreiben,  haben  wir  nichts  gesehen.    Es  kann  aber 
bei  unseren  Fällen  immer  noch  der  Einwand  erhoben  werden,  daß 
\nr  zu  wenig  Serum  injiziert  haben  und  daß  das  Sobernheimsche 
Serum  nicht  so  wirksam  ist,  wie  das  der  südamerikanischen  Autoren. 
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Der  Fall,  bei  dem  die  angenscheinlichste  Wirkung  des  Sernms  zu- 
tage trat  (Wilms,  Fall  1),  hat  auch  am  meisten  Serum  (115  ccm 
in  6  Injektionen)  erhalten.  Wie  namentlich  die  Beobachtungen 
Bandis  zeigen,  ist  die  intravenöse  Iigektion  auch  größerer  Semm- 
mengen  unschädlich.  Nach  Ii^jektion  von  150  ccm  Milzbrandsemm 
in  die  Vena  mediana  cubiti  traten  bei  einem  30jährigen  Manne  etwa 
eine  Stunde  später  nur  ein  profuser  Schweißausbruch,  etwas  Atemnot 
und  schwache  Delirien  auf.  Starke  Schweißabsonderungen  haben 
auch  wir  nach  der  Injektion  gesehen.  Eine  schädigende  Wirkung 
ist  bei  unseren  Fällen  nicht  zu  beobachten  gewesen. 

Fassen  wir  unser  Urteil  über  den  Wert  der  Serumtherapie 
beim  Milzbrand  des  Menschen  zusammen,  so  stehen  wir  auf  dem 
Standpunkte,  daß  bei  allen  mit  schweren  Allgemeinsymptomen 
einhergehenden  Fällen  die  Seruminjektionen  vorgenommen  werden 
sollen.  Es  empfiehlt  sich  zunächst  gleich  größere  Mengen,  beim  Er^ 
wachsenen  etwa  30—40  ccm  oder  noch  mehr  vom  Sobernheimschen 
Serum  intravenös  zu  injizieren  und,  wenn  nötig,  die  Ii^ektion  an 
demselben  oder  folgenden  Tage  zu  wiederholen.  In  den  nächsten 
Tagen  können  dann  subkutane  Ii^jektionen  kleinerer  Serummengen 
gemacht  werden. 

Erst  wenn  größere  Zahlenreihen  von  mit  Milzbrandserum  be- 
handelten Fällen  vorliegen,  wird  man  in  Deutschland  ein  end- 
gültiges Urteil  über  den  Wert  der  Serotherapie  beim  Milzbrand 
abgeben  können.  Die  von  Sclavo  und  von  Mendez  berechnete, 
als  Folge  der  Serumbehandlung  aufgefaßte  Herabsetzung  der  Mor- 
talitätsziffer des  menschlichen  Milzbrandes  auf  etwa  5—6  Prozent 
fordert  jedenfalls  dazu  auf,  daß  auch  von  deutscher  Seite  in 
möglichst  großem  Maßstabe  die  Angaben  dieser  Autoren  nach- 
geprüft werden. 


XXXII. 
Aus  der  chirurg.  Klinik  zu  Bonn.    (Direktor:  Prof.  Garrfe.) 

Exstirpation  eines  Aneurysma  arterio-yenosnm  der  Poplitea. 
Ein  Beitrag  znr  zirkulären  Oeflfinaht  am  Menschen.^) 

Von 

Privatdozent  Dr.  Rudolf  Stio^, 
Oberarzt  der  EUnik. 

(Mit  2  AbbildaDgen.) 

Wenn  man  die  Schilderungen  moderner  Schlachten  durch  die 
auf  dem  Schlachtfeld  selbst  tätig  gewesenen  Chirurgen  verfolgt, 
dann  überkommt  auch  den  schneidigsten  Operateur  eine  gewisse 
Niedergeschlagenheit.  Gerade  Verletzungen,  die  bei  der  Möglichkeit 
eines  sofortigen  Eingriffs  verhältnismäßig  leicht  in  Heilung  über- 
zuführen wären,  gerade  diese  gehören  bis  zur  Stunde  zu  den  ge- 
fährlichsten Läsionen:  Verwundete,  bei  denen  die  großen  Blutgefäße 
verletzt  sind,  scheinen  großenteils  dem  Verblutungstod  noch  auf 
dem  Schlachtfeld  verfallen  zu  sein.  Wenn  dennoch  in  den  letzten 
Kriegen,  speziell  in  dem  mörderischen  mandschurischen  Ringen  ver- 
hältnismäßig viele  G^fäßverletzungen  noch  in  ärztliche  Behandlung 
gekommen  und  gerettet  worden  sind,  90  liegt  das  wohl  hauptsäch- 
lich in  der  Zunahme  der  Gefäßverletzungen  überhaupt.  Daß  aller- 
dings noch  mancher  Verletzte  mehr  hätte  am  Leben  erhalten  werden 
können,  wenn  die  Diagnose  rechtzeitig  gestellt  worden  wäre,  und 
^wenn  die  Verwundeten,  statt  auf  einem  5— 14tägigen  Transport  in 
die  Eeservehospitäler  überführt  zu  werden,  sofort  auf  dem  Haupt- 
verbandplatz operiert  worden  wären  bezw.  auf  den  ersten,  in  einigen 
Standen  erreichbaren  Etappenlazaretten,  darauf  weisen  um  die 
^wertvollen  Aufzeichnungen  von  Zoege  von  Manteuffel^  hin. 

Aber   auch   unter  der  immerhin  bedeutenden  Zahl  sekundär 


1)  Nach  eiDem  Vortrag,  gehalten  in  der  Niederrheinischen  Gesellschaft  f. 
Kfttnr-  und  Heilkunde  am  20.  VII.  1908. 

2)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  84. 

I>eiitoche  Zeltachrift  f.  Chirurgie.    95.  Bd.  37 
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operierter  Gefäßverletzangen  spielt  fast  nnr  eine  einzige  Operations- 
methode eine  Rolle,  die  doppelte  Ligator  mit  und  ohne  Durch- 
schneidang  oder  Resektion  der  verletzten  Gefäße.  Eonseryative 
Operationsmethoden  sind  anch  während  dieses  letzten  Krieges  wohl 
kanm  je  versucht  worden,  selbst  wenn  die  Verletzungen  längere 
Zeit  zurücklagen  und  die  Operationen  in  relativ  reaktionslosem  Gre- 
webe  ausgef&hrt  werden  konnten.  Dementsprechend  sind  gar  nicht 
so  selten  schwere  Zirkulationsstörungen,  ja  Gangrän  nach  jenen 
Operationen  beobachtet  worden. 

Und  doch  besitzen  wir  heute  Operationsmethoden,  welche  nicht 
nur  die  seitliche  Naht  von  Arterien  und  Venen,  sondern  auch  deren 
zirkuläre  Wiedervereinigung  erlauben;  es  sind  sogar  am  Tier  bereits 
zahlreiche,  am  Menschen  vereinzelt  Operationen  (Lexer)  vorge- 
nommen worden,  welche  auf  den  Ersatz  größerer  resezierter  Arterien- 
abschnitte hinzielen. 

Wenn  wir  uns  nun  fragen,  woran  es  liegt,  daß  die  konserva- 
tiven Methoden,  die  doch  sonst  gerade  in  der  modernen  Chirurgie 
die  schönsten  Triumphe  gefeiert  haben,  auf  dem  Gebiete  der 
Gefäßchirurgie  bisher  fast  gar  keinen  Eingang  gefunden 
haben,  so  müssen  wir  zwei  Gründe  hauptsächlich  ins  Feld  fuhren. 
Einmal  hielten  mancherlei  herrschende  Vorurteile  sowie  eine  viel- 
leicht zu  strenge  wissenschaftliche  Theorien-Dogmatik  gerade  auf 
diesem  Gebiet  selbst  kühne  Operateure  bis  in  die  neueste  Zeit  im 
Bann.  Galt  doch  bis  in  die  90  er  Jahre  Jas  sin  owskys  Forderung, 
daß  bei  jeder  Arteriennaht  die  Intima  aufs  peinlichste  geschont 
werden  müsse,  also  nur  Adventitia  und  Media  durchstochen  werden 
dürfe,  als  ein  Haupterfordernis  für  ein  Gelingen  der  Naht,  und  erst 
Murphys,  Silberbergs  und  Dörflers  Erfahrungen  brachten  uns 
die  Gewißheit,  daß  man  die  Naht  durch  alle  drei  Schichten  der 
Gefäßwand  legen  könne,  ohne  Thrombose  oder  Nachblutung  fürchten 
zu  müssen.  Noch  wenige  Jahre  vorher  konnte  von  Heinecke  in 
der  „Deutschen  Chirurgie''  den  Satz  aufstellen:  „Die  Gefäßnaht  ist 
selbstverständlich  nur  bei  seitlichen  Venenwanden,  nicht  bei  queren 
Durchtrennungen  anwendbar;  bei  seitlichen  Arterienwunden  wird 
die  Naht  nicht  anwendbar  sein,  weil  das  unter  höherem  Druck 
stehende  Blut  voraussichtlich  durch  die  zwischen  den  Nähten 
bleibenden  Wundspalten  und  durch  die  Stichkanäle  hervordringt" 
Ja  selbst  in  der  jüngsten  Vergangenheit,  im  Jahre  1903,  äußert  sich 
LejarsO  über  den  praktischen  Wert  der  Arteriennaht  noch  höchst 


1)  S^maine  m^dicale  1903. 
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skeptisch,  indem  er  sagt,  die  wenigen  bis  heute  am  Menschen  aus- 
gefOhrten  Arteriennähte  seien  mehr  als  Baritäten,  als  ausnahms- 
weise Experimente  zu  betrachten,  von  denen  wir  zwar  mit  Interesse 
lesen,  an  deren  Nachahmung  wir  jedoch  kaum  dächten. 

Der  zweite  Grund  ist  wohl  darin  zu  suchen,  daß  einfache, 
überall  und  von  jedem  Chirurgen  ohne  großen  Neben- 
apparat ausführbare  Methoden  der  zirkulären Gefäßvereinigung 
und  des  Gefäßersatzes,  die  dabei  genügende  Garantien  für  ein  Ge- 
lingen des  Eingriffes  bieten,  erst  in  der  neuesten  Zeit  ausgebildet 
worden  sind. 

In  der  Wiedervereinigung  quer  durchtrennter  Gefäße 
konkurrieren  gegenwärtig  wohl  nur  noch  drei  Methoden, 
einmal  die  Invaginationsmethode  Murphys,  dann  die  Prothesen- 
methode Payrs  und  endlich  die  zirkuläre  Naht  Garreis.  Alle 
drei  Methoden  sind  an  zahlreichen  Tierexperimenten  erprobt ,  alle 
drei  haben  befriedigende  Resultate  emelt,  die  besten  wohl  die 
zirkuläre  Naht  Aus  welchen  Gründen  wir  selbst  in  den  meisten 
Fällen  der  zirkulären  Naht  den  Vorzug  vor  den  anderen  Methoden 
geben,  haben  wir  in  einer  früheren  Arbeit')  an  der  Hand  von 
40  Versuchen  auseinandergesetzt.  Heute,  wo  unsere  Erfahrungen 
auf  über  100  Gefäßnähten  basieren,  haben  wir  keine  Veranlassung, 
yon  unserem  damaligen  Urteil  abzugehen. 

Auch  Faykiß^)  schließt  sich  auf  Grund  einer  jüngst  er- 
schienenen Arbeit  aus  der  Budapester  Klinik  von  B6czey  diesem 
Urteil  an.  Er  hat  zur  Prüfung  der  einzelnen  Methoden  selbst  eine 
bestimmte,  gleiche  Zahl  von  Versuchen  nach  jeder  derselben  vor- 
genommen und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  daß  sich  die  Methode'  mit 
den  nach  Umstülpung  des  Endothels  vollführten  Nähten  am  besten 
bewährte.  Gleich  darauf  folgten  die  nach  dem  Payrschen  Ver- 
fahren ausgeführten  Vereinigungen,  während  der  Erfolg  des  Murphy- 
schen  Invaginations-Verfahrens  unverläßlich  sei,  da  wir  nie  wissen 
könnten,  wann  der  invaginierte  Teil  abstirbt.  Neben  den  Vorteilen 
der  Payrschen  Vereinigung,  daß  aus  den  Stichkanälen  keine  Blutung 
entsteht  und  daß,  wenn  erst  auf  der  Prothese  das  Umstülpen  der 
Intima  gelungen  ist,  der  weitere  Teil  der  Operation  nur  eine  Frage 
von  Sekunden  ist,  erkennt  Faykiß  auch  die  Nachteile  an,  in  erster 
Linie  den,  daß  sich  zu  dieser  Vereinigung  nur  Gefäße  mit  breitem 
Lumen  und  nicht  zu  dicken  Wänden  eignen,  da  beispielsweise  eine 


2)  Stich,  Makkas  und  Dowman,  Beiträge  zar  klin.  Chirurgie,  Bd.  53. 
1)  Faykiß,  Die  Arteriennaht.    Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  53. 
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Arterie  unter  3  mm  Durchmesser  die  Prothese  schon  derartig  aus- 
ffiUt,  daß  von  einer  normalen  Zirkulation  keine  Bede  mehr  sein 
kann.  Demgegenüber  zählt  bei  der  zirkulären  Naht  nach  Carrel 
das  Lumen  und  die  Wandstärke  des  Gefäßes  beinajie  gar  nichts, 
nachdem  bei  den  Gefäßen  mit  einem  Durchmesser  unter  2  mm  — 
es  ist  uns  die  Naht  bis  herab  zu  einem  Lumen  von  1  mm  gelungen  — 
die  Vereinigung  noch  mit  Erfolg  ausfährbar  ist  Wenn  auch  die 
Nähte  zunächst  nicht  so  sicher  schließen  wie  die  Ligatur  über  der 
Magnesiumprothese,  so  ist  doch  das  etwaige  Durchsickern  von  Blut 
leicht  zu  bekämpfen,  und  auch  die  Mühe,  die  Haltefäden  exakt  in 
gleichen  Abständen  voneinander  anzulegen,  ist  nicht  groß;  der  übrige 
Teil  der  Vereinigung  ist  an  nicht  zu  tief  gelegenen  Gefäßen  auch 
bei  der  Nahtmethode  nicht  schwierig. 

Betrachten  wir  gegenüber  den  Experimenten  am  Tier  die 
Zahl  der  am  Menschen  ausgeführten  zirkulären  Gefäß- 
vereinigungen, so  ist  dieselbe  verschwindend  klein.  Während, 
wie  das  außerordentlich  vollständige  Referat  Delbets^  über  die 
modernen  Errungenschaften  der  Gefäßchirurgie  zeigt,  seitliche 
Gefäßnähte  an  Venen  und  Arterien  des  Menschen  heute  zu  vielen 
Dutzenden,  ja  Hunderten  ausgeführt  sind  —  berechnete  doch  bei- 
spielsweise Schede  allein  die  Zahl  der  von  ihm  ausgeführten  seit- 
lichen Venennähte  zu  Anfang  der  90  er  Jahre  auf  25  bis  30  — ,  habe 
ich  in  der  mir  zugängigen  Literatur  nur  23  Fälle  von  zirkulärer 
Gefäßvereinigung  finden  können,  von  denen  8  bereits  in  unserer 
früheren  gemeinsamen  Arbeit  kurz  erwähnt  sind.^ 

Wenn  auch  diese  Fälle  unter  sehr  verschiedenen  klinischen 
Gesichtspunkten  operiert,  und  dabei  die  verschiedensten  Methoden 
angewandt  sind,  so  möchte  ich  sie  im  folgenden  doch  kurz  zusammen- 
stellen: 

1.  Krause  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1900):  Im  Jahre  1895  Re- 
sektion der  Art.  und  Vena  femoralis  wegen  YerwachsuDg  mit  einem 
Tumor.  Vereinigung  der  Arterie  durch  Invagination.  Gleich  nach 
der  Naht  Pulsation  ober-  und  unterhalb  derselben  fQhlbar.  Doch  wurde 
das  Bein  gangränös  und  mußte  nach  6  Wochen  amputiert  werden. 

2.  Murphy  (New  York  Medical  Record  1897)  resezierte  im  Jahre 
1896  ein  16  mm  langes  StQck  der  20  Tage  vorher  durchschossenen  Arteria 
femoralis.  Invagination.  Seitliche  Naht  der  Vene.  Heilung  ohne 
Zirkulationsstörung. 

3.  Murphy   (1.   c):     Schußwunde    des    oberen    Teils    der    Arteria 

1)  Delbet,  Chirurgie  arterielle  et  veinense.  Congr.  internat.  de  m^icine. 
LisboDDe  1906. 

2)  l.  c. 
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axillaris.  Die  Wunde  ist  unvollständig;  aber  da  sie  nicht  zur  Naht  ge- 
eignet ist,  wird  ein  V4  Zoll  langes  Stflck  reseziert.  Naht  mit  Invagination. 
Am  1.  und  2.  Tag  nach  der  Operation  fflhlt  man  schwache  Pulsation  in 
der  Art.  radialis.    Nach  IV2  Monaten  kein  Radialpuls  mehr  fühlbar. 

4  Djemil  Pascha  (zit.  nach  Faykiß,  1.  c):  Naht  der  Art  axillaris 
wegen  einer  operativen  Verletzung  mit  Invagination.  (Ober  den  Aus- 
gang habe  ich  keine  Angaben  in  der  mir  zagängigen  Literatur  gefunden.) 

5.  Kümmell  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1900):  1899  Resektion 
eines  5  cm  langen  Stückes  der  Arteria  femoralis  wegen  Verwachsung 
carcinomatOser  Lymphdrüsen.  Invagination.  Arterie  bleibt  zunächst 
4  Monate  durchgängig.  Später  wurde  sie  vom  rezidivierenden  Garcinom 
durchwachsen. 

6.  Kümmell  (1.  c):  Resektion  eines  2  cm  langen  Stückes  der  Vena 
femoralis  bei  Ausräumung  eines  Leistendrüsencarcinoms.  Es  wurde  eine 
2  mm  lange  Brücke  stehen  gelassen,  die  nach  der  Vereinigung  einen 
einen  Bürzel  bildete  und  ferner  wurde  End  zu  End  genäht,  wobei  — 
bei  der  Dünnheit  der  Venenwand  —  ein  Durchdringen  der  Intima  nicht 
immer  vermieden  werden  konnte.  Die  Zirkulation  war  und  blieb  gut 
erhalten;  nach  6  Monaten  war  die  Kranke  noch  gesund. 

7.  Payr  (Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  64):  1901  Resektion  eines 
4V2  ^^  langen  Stückes  der  Vena  femoralis  wegen  Verwachsung  mit 
carcinomatösen  Lymphdrüsen.  Vereinigung  durch  Magnesiumprothese. 
Keine  Zirkulationsstörungen.  Am  3.  Tag  Tod  an  Pneumonie.  Prä- 
parat: Gefäß  durchgängig. 

8.  Ferfinuon  (zit.  nach  Delbet,  1.  c):  1903  resezierte  Ferguson 
bei  einer  frischen  Schußwunde  der  Arteria  poplitea  die  zerfetzten  Enden 
der  Arterie  und  vereinigte  die  Stümpfe  durch  Invagination.  41  Stunden 
nach  der  Operation  Embolie  in  der  Wade.  Wegen  eintretender  Gangrän 
der  Zehen  mußte  später  der  Mittclfuß  amputiert  werden.  4^2  Monate 
später  wurde  gelegentlich  einer  Wiedereröffnung  der  Wunde  die  Durch- 
gängigkeit  der  Arterie  in  der  Höhe  der  Naht  festgestellt 

9.  Delanglade  (Zentralblatt  fAr  Chirurgie  1904):  Naht  der  quer- 
durchschnittenen  (Verletzung)  Arteria  radialis  und  ulnaris  dicht  unter 
der  Bifurkation  der  Bracbialis  mit  dem  Erfolg,  daß  1.  die  Naht  wasser- 
dicht hielt,  2.  die  im  oberen  Stumpfe  sehr  deutliche  Pulsation  in  den 
unteren  Stümpfen  nicht  fühlbar  war,  3.  die  Blutzirkulation  nach  Voll- 
endung der  Naht  sich  im  ganzen  Gliede  sofort  herstellte.  Auch  später 
kein  Radialpuls  fühlbar. 

10.  Brougham  (Surgery,  Gynaecology  and  Obstetrics  1906):  Schnitt- 
verletzung der  Arteria  axillaris.  Invagination.  Spät  am  Abend 
wurde  der  Puls  an  der  Radialis  fühlbar.  Am  2.  Tag  fühlte  man  Pulsation 
der  Axillaris   unterhalb   der  Naht.    Heilung  ohne  Zirkulationsstörungen. 

11.  J08Ö  Goyanes  (Münchner  med.  Wochenschr.  1906):  Bericht 
Ober  einen  gelungenen  Fall  von  Anastomosis  arterio-venosa.  Es 
handelt  sich  um  ein  großes  Aneurysma  der  Arteria  poplitea.  Am 
Oberschenkel  wurde  nahe  der  Eintrittsstelle  in  die  Adduktoren  Arterie 
und  Vene  durchschnitten,  das  periphere  Arterien-  und  das  zentrale  Venen- 
ende zugenäht  und  das  zentrale  Arterienende  mit  dem  peripheren  Venen- 
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ende  vereinigt.  Ebenso  wurde  unterhalb  des  Aneurysmas  das  zentrale 
Venenende  in  das  periphere  Arterienende  eingenäht  Der  Blutstrom  ging 
nach  der  Operation  über  die  Anastoroosenstellen  hinweg,  noch  5^/4  Monate 
nach  der  Operation  waren  die  Verhältnisse  am  Bein  völlig  normal,  der 
Anenrysmasack  wesentlich  verkleinert. 

12.  Joshua  Hubbard  (Annais  of  surgery,  Okt.  1906)  suchte  in 
einem  Fall  von  arteriosklerotischer  Gangrän  der  rechten  mittleren  Zehe 
den  Prozeß  durch  Umkehr  des  Blutstroms  aufzuhalten,  indem  er  im 
Scarpaschen  Dreieck  Arteria  und  Vena  femoralis  quer  durchtrennte 
und  dann  Arterie  mit  Vene  bzw.  Vene  mit  Arterie  zirkulär  nach  Murphy 
vereinigte.  Die  Venen  haben  nie  pulsiert,  die  Gangrän  schritt  lang- 
sam vorwärts,  so  daß  nach  1  Monat  die  Amputation  des  Unterschenkels 
vorgenommen  wurde,  nachdem  die  Demarkation  am  Metatarso-Tarsalgelenk 
eingetreten  war.  Bei  der  Amputation  soll  sich  herausgestellt  haben,  daß 
beide  Arteriae  tibiales  mit  arteriellem  Blut  gefüllt  waren,  während  die 
Venen  kein  arterielles  Blut  enthalten  haben  sollen. 

13.  Munro  (zit  nach  Faykiß,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  58). 
Arteriellvenöse  Anastomose  wegen  Gangrän.  Gangrän  nicht  auf- 
gehalten. 

14.  Doberauer  (Prager  med.  Wochenschr.  1907)  operierte  bei  einer 
Embolie  der  Arteria  axillaris  mit  drohender  Gangrän.  Zuerst  Längs- 
incision  in  die  Arterie.  Da  sich  aber  nach  der  Naht  immer  von  neuem 
Thromben  an  der  Incisionsstelle  bildeten,  invaginierte  er  die  Arteria 
axillaris  in  die  Vena  axillaris  zur  Bildung  einer  arteriell-venösen 
Anastomose.    Nach  Faykiß  wurde  die  Gangrän  nicht  aufgehalten. 

15.  Hubbard  (Annais  of  surgery  1907,  Bd.  46)  suchte  in  einem 
Fall  von  seniler  Gangrän  bei  einer  60jährigen  Frau  die  arteriell- 
venöse Anastomose  der  Femorales  nach  Garrel  zu  machea;  die 
Anpassung  der  Intiroa  mißlang  wegen  hochgradiger  Atheromatose  der 
Arteria  femoralis.  Deshalb  Invagination.  Nach  10  Tagen  mußte  der 
Unterschenkel  amputiert  werden.  Die  Gangrän  war  wenig  fortge- 
schritten. Dabei  wurde  die  Anastomosenstelle  freigelegt  und  exstirpiert 
Weicher  Thrombus  an  der  Nahtstelle. 

16.  Lilienfhal  (Annais  of  surgery  1907,  Bd.  45)  vereinigte  das 
zentrale  Ende  d^r  Arteria  femoralis  mit  dem  peripheren  Ende  der 
Vena  femoralis  zur  Bildung  einer  arteriell-venösen  Anastomose  bd 
einem  20jährigen  russischen  Matrosen  wegen  arteriosklerotischer  Gangrän. 
Die  Arteria  poplitea  war,  wie  eine  vorbereitende  Operation  ergeben  hatte, 
obliteriert.  Nach  31  Stunden  Exitus  letalis  im  Chok.  In  der  Vena 
saphena  keine  Pulsation  während  des  Lebens.  An  der  Vereinigungs- 
stelle ein  weiches  Gerinnsel.    (Thrombus?) 

17.  Toppanoe  (Annais  of  surgery  1907,  Bd.  46):  Wegen  komplizierter 
Fraktur  des  rechten  Unterschenkels  und  traumatischer  Gangrän  wurde  das 
proximale  Ende  der  Arteria  tibialis  antica  mit  dem  distalen  Ende  der 
Vena  saphena  parva  zu  einer  arteriell-venösen  Anastomose  ver- 
einigt   Invagination.    4  Monate  später  Amputation  des  Fußes. 

18.  Lexer  (Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  fftr  Chirurgie 
1907)  exstirpierte  ein  großes,  8  Wochen  altes  arteriell-venöses  Aneurysma 
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der  Kniekehle  nach  Stich  Verletzung  und  hat  dann,  da  seitliche  Gefftßnähte 
wegen  zackiger  Schnittrdnder  nicht  mOglich  waren,  nach  Resektion  von 
etwa  4  cm  langen  Stücken  aas  der  K^ftttnuität  der  Kniekehlengeföße 
Arteria  und  Vena  poplitea  mit  Hilfe  der  Payrschen  Magnesinmprothese 
zirkulär  vereinigt.  Nach  der  Operation  zunächst  kräftiger  Puls  an  der 
Arteria  dorsalis  pedis  und  tibialis  postica,  der  nach  einigen  Wochen 
schwächer  wird.    Keine  Zirkulationsstörungen. 

19.  Leocer  (Verhandlungen  der  deutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie  1907): 
In  einem  Fall  von  rupturiertem,  sackförmigem,  echtem  Aneurysma  der 
Arteria  axillaris  konnten  die  Gef^lumina  nach  Resektion  der  kranken 
Stelle  nicht  zusammengebracht  werden,  weshalb  der  Versuch  gemacht 
wurde,  die  Zirkulation  mit  Hilfe  der  Gefäßtransplantation  in  dem 
durch  große  Blutergtksse  und  Gefäßerkrankung  schwer  gefährdeten  Gliede 
zu  erhalten.  Ein  8  cm  langes  astloses  StQck  der  Vena  saphena  maior 
wurde  mit  fortlaufender  Naht  nach  Carrel  in  den  Arteriendefekt  ein- 
genäht Als  Patient  am  5.  Tag  im  Kollaps  nach  Delirium  gestorben 
war,  fand  sich  das  Transplantationsstück  ohne  Blutung  und  ohne 
Thrombose.  Dagegen  saß  ein  kleiner  wandständiger  Thrombus  im  zentralen 
Arterienstumpf  an  der  Stelle,  wo  während  der  Operation  eine  Höpfn er- 
Klemme gelegen  hatte  (die  Arterie  war  stark  sklerosiert). 

20.  H.  Braun  (Deutscher  Chirurgenkongreß  1908):  Bei  der  Exstir- 
pation  eines  fast  2  kg  schweren  Ganglionneuroms  am  Grenzstrang  des 
Sympathicus  bei  einem  6V2J&bngen  Kind  reißt  die  Aorta  schräg  ein.  Der 
Versuch  einer  Naht  des  Loches  scheitert.  Deshalb  quere  Durchtrennung 
der  Aorta  und  nach  Resektion  der  Rißstelle  zirkuläre  fortlaufende 
Naht  durch  alle  Schichten  nach  Anlegung  von  Haltefäden.  Tadellose 
Heilung  ohne  Zirkulationsstörungen. 

21.  Martin  berichtet  in  der  Diskussion  zum  vorigen  Fall  Ober  eine 
zirkuläre  fortlaufende  Naht  der  Arteria  brachialls,  die  nebst 
Vene  bei  einer  komplizierten  Luxation  des  Ellenbogens  zerquetscht  war. 
Guter  Erfolg. 

22.  Wieting-Pasoha  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1908)  intubierte 
bei  einem  Kranken,  der  das  rechte  Bein  wegen  angiosklerotischer  Gangrän 
bereits  durch  Amputation  verloren  und  neuerdings  verdächtige  Symptome 
im  linken  Bein  bekommen  hatte,  die  Arteria  femoralis  in  die  Vene 
nach  einer  neuen  Methode.  Schwinden  der  subjektiven  Beschwerden.  Der 
vorher  kalte  Fuß  wird  warm.    Gangrän  bleibt  aus. 

23.  Orhan  (zit  nach  Wieting,  1.  c):  Einpflanzung  der  Arteria 
Poplitea  in  die  Vene  bei  einem  Fall,  in  dem  bereits  eitrige  Gangrän  in 
der  kleinen  Zehe  bestand.  Der  unmittelbare  Erfolg  war  zunächst  wohl  ein 
subjektives  Wärmegefflhl  in  dem  Vorderfnß,  bald  darauf  aber  heftiges 
Brennen.  Am  2.  Tag  begann  rasch  fortschreitende  Gangrän. 
Amputation. 

Diesen  23  zirkal&ren  Gefäßvereinigungen  kann  ich  folgenden 
Fall  hinznlBgen: 

Der  16jähr.  Fabrikarbeiter  F.  K.  kam  im  August  1906  dadurch  zu 
Schaden,  daß  ihm  beim  Hämmern  ein  Stückchen  kalten  Eisens  vom  Amboß 
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in  den  1.  Oberschenkel  flog.  Er  nahm  zunächst  gar  keine  Notiz  davon, 
bis  es  ihm  schwarz  vor  den  Augen  wurde,  und  er  das  warme  Blut  am 
Bein  herunterlaufen  spflrte.  Obwohl  die  Wunde  sehr  stark  geblutet  haben 
soll,  begütigte  sich  der  konsultierte  Arzt  mit  einem  einfachen  Okklusiv- 
verband.  Die  kleine  Wunde  heilte  denn  auch  rasch  zu,  so  daß  der  junge 
Mann  nach  8  Tagen,  während  deren  er  fast  dauernd  zu  Bett  gelegen  hat 
die  Arbeit  wieder  aufnehmen  konnte. 

Nach  kurzer  Zeit  indessen  bemerkte  er,  daß  sein  linkes  Bein  beim 
Stehen  auffallend  dick  wurde.  Der  neuerdings  konsultierte  Kassenarzt  ver- 
ordnete ihm  einen  Gummistrumpf,  der  jedoch  keinen  Erfolg  hatte.  Des- 
halb begab  sich  der  Kranke  am  18.  VII.  1907  in  das  Krankenhaus  zu  M^ 
wo  auf  Ornnd  der  Diagnose  „Varicen"  eine  Resektion  der  Vena  saphena 
nach  Trendelenburg  gemacht  wurde. 

Doch  auch  diese  Operation  brachte  keine  Besserung.  Trotzdem  arbeitete 
der  junge  Mensch  bis  zum  18. 1.  1908  in  seinem  Beruf  als  Schlosser  weiter. 
Da  sich  seine  Beschwerden  indessen  bis  zur  Unerträglichkeit  verstärkten, 
suchte  er  am  24.  I.  1908  das  Johannishospital  zu  Bonn  auf. 

Er  gab  bei  der  Aufnahme  an,  sein  Bein  werde  jetzt  nach  längerem 
Stehen  so  dick,  daß  er  kaum  die  Hose  mehr  ausziehen  könne.  Wenn  er 
längere  Zeit  gelaufen  sei,  kämen  kleine  Knoten  unter  der  Haut  zum  Vor- 
schein, die  sich  wegdrücken  ließen.  Eigentliche  Schmerzen  habe  er  nie 
gehabt;  indessen  ermüde  das  Bein  jetzt  zu  rasch,  als  daß  er  noch  irgend- 
eine schwerere  Arbeit  verrichten  könne. 

Status:  Mittelgroßer,  kräftiger  junger  Mensch  in  mäßigem  Ernäh- 
rungszustand. An  den  inneren  Organen  keine  nachweisbaren  Veränderungen. 
Der  linke  Fuß,  Unter-  und  Oberschenkel  sind  sehr  stark  geschwollen,  be- 
sonders der  Unterschenkel,  der  fast  doppelt  so  großen  Umfang  hat  wie  der 
rechte.  Neben  einem  außerordentlich  derben  und  prallen  ödem  sieht  man 
allenthalben  am  Ober-  und  Unterschenkel  bis  etwa  zur  Grenze  zwischen 
mittlerem  und  oberem  Drittel  des  Oberschenkels  hinauf,  erweiterte,  bis  finger- 
dicke Venenstränge,  die,  besonders  in  der  Nähe  des  Kniegelenks,  deut- 
lichpulsieren.  Diese  Stränge,  die  an  manchen  Stellen  förmliche  Knäuel 
bilden,  fühlten  sich  derb  an,  z.  T.  sind  sie  nicht  ganz  wegdrückbar,  sondern 
man  fühlt  nach  dem  Ausdrücken  der  Blutsäule  auffallend  verdickte  Wan- 
dungen, wie  sie  sonst  bei  Varicen  nur  selten  beobachtet  werden.  Keine 
Pulsation  an  der  A.  dors.  pedis  und  der  Tib.  antica.  Über  der 
Kniekehle  auskultatorisch  deutliches  Geräusch. 

An  der  Innenseite  des  1.  Oberschenkels,  etwa  im  mittleren  Drittel, 
eine  dem  Verlauf  der  Vena  saphena  entsprechende  blasse,  lineare  Narbe. 
Eine  zweite,  etwa  pfennigstückgroße,  weißliche  Narbe  findet  sich  etwa  hand- 
breit oberhalb  der  Patella,  etwas  medial  vom  inneren  Rand  derselben.  Sie 
rührt  von  der  Verletzung  her. 

Um  die  außerordentlich  starken  Stauungserscheinungen  zu 
bessern,  wurde  das  kranke  Bein  zunächst  für  einige  Zeit  hoch- 
gelagert und  mit  Gummibinden  gewickelt.  Unter  dieser  Behandlung 
ging  die  Schwellung  so  weit  zurück,  daß  der  größte  Wadenumfang 
des  linken  Beines  den  der  rechten  Seite  am  15.  II.  nur  noch  um 
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8  cm  abertraf,  so  daß  am  24.  II.  1908  unter  gunstigen  Bedingungen 
operiert  werden  konnte.  Der  Puls  an  derTibialis  postica  und 
Dorsalis  pedis  war  auch  jetzt  nicht  zu  fahlen. 

Von  einem  10  cm  langen,  leicht  bogenförmigen  Schnitt  an  der 
Innenseite  des  Oberschenkels  dicht  oberhalb  des  Kniegelenks  wurde 
ohne  Blutleere  ein  mächtiges  Eonvolut  stark  erweiterter,  bis 
fingerdicker  Venen  freigelegt  Dann  wurde  teils  stumpf,  teils  scharf 
nach  der  Tiefe  vorgegangen.  Einige  Venen,  die  schräg  über  das 
Operationsfeld  liefen,  wurden  nach  doppelter  Ligatur  durchschnitten; 
mehrere  andere,  mehr  längs  und  seitlich  verlaufende,  konnten  stehen 
bleiben,  um  eventuell  die  Vena  poplitea  zu  ersetzen.  So  arbeitete 
man  sich  nach  der  Kniekehle  zu,  die  von  einem  über  walnußgroßen, 
pulsierenden  Tumor  eingenommen  war.  Derselbe  war  mehrfach 
narbig  mit  der  Umgebung  verwachsen,  dennoch  gelang  es  mit  einiger 
Mühe,  ihn  sauber  herauszupräparieren.  Es  zeigte  sich  dabei,  daß 
der  Tumor  von  einer  sackförmigen,  seitlichen  Erweiterung 
der  Arteria  poplitea  herrührte,  die,  wie  lebhafte,  kräftige 
Pulsation  der  Vene  ergab,  mit  dieser  an  einer  Stelle  kom- 
munizieren mußte.  Die  Vene  war  an  der  Koinmunikationsstelle 
fast  zeigefingerdick.  Bei  der  Präparation  riß  sie  an  einer  Stelle 
ein  und  wurde  einerseits  aus  diesem  Grunde,  andererseits,  um  besser 
an  die  Arterie  heranzukommen,  ober-  und  unterhalb  der  Kommu- 
nikationsstelle ligiert,  so  daß  ein  etwa  4  cm  langes  Venenstück 
reseziert  werden  konnte.  Zu  der  Venenligatur  konnte  man  sich  um 
so  leichter  entschließen,  als,  wie  erwähnt,  mehrere  ausgebildete 
Kollateralen  erhalten  worden  waren.  Jetzt  konnte  man  von 
allen  Seiten  gegen  den  Stiel  des  arteriellen  Aneurysmas  vorgehen. 
Dabei  stellte  sich  heraus,  daß  der  aneurysmatische  Sack  so  dick 
und.  derb  und  unhandlich  war,  namentlich  an  der  gegen  das  Knie- 
gelenk zu  gerichteten  Seite,  daß  er  schlecht  zu  einer  plastischen 
Deckung  des  Loches  in  der  Arterie  benutzt  werden  konnte.  Noch 
deutlicher  zeigte  sich  dies  später  am  aufgeschnittenen  Präparat. 
Da  zudem  eine  doppelte  seitliche  Arteriennaht  —  auch  das 
Venenloch  war  ja  zu  versorgen  —  sicher  von  einer  deletären 
Stenose  begleitet  gewesen  wäre,  wurde  nach  Anlegung  von 
Höpfner- Klemmen  ein  1  cm  langes  Stück  der  Arteria  poplitea, 
welches  die  Kommunikationstelle  nach  der  Vene  aus  dem  Sack  hin 
enthielt,  reseziert. 

Das  Präparat  ist  ohne  weiteres  aus  den  beiden  Abbildungen  der 
nächsten  Seite  klar. 

Die  beiden  Arterienstüropfe  ließen  sich  bei  leicht  gebeugtem 
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Knie  einander  gut  nähern  und  worden  mittelst  zirkulärer  Naht 
vereinigt  Die  Naht  wurde  in  der  von  uns  bisher  nur  am  Tier  ge- 
übten Weise  mittelst  dreier  Haltefäden  ausgeführt  und  bot  technisch 
weit  weniger  Schwierigkeiten  als  an  den  oft  viel  kleineren  Hunde- 
gefäßen. Da  die  Poplitea  durch  leichten  Zug  an  den  Höpfner- 
Klemmen  bequem  in  das  Niveau  der  Hautwunde  gebracht  werden 
konnte,  ließ  sich  die  fortlaufende  Naht  ganz  gut  mit  gerader  Nadel 
ausführen.  Vor  "dem  Eintrocknen  wurde  die  Operationsstelle,  wie 
früher  in  unseren  Tierversuchen  durch  wiederholtes  Aufträufeln  von 


I    2. 


Fig.  1.  Fig.  2.    Präparat  auf  dem  Durchschnüs. 

Paraffinum  liquidum  ster.  während  der  Dauer  der  Naht  geschützt 
auch  in  die  offenen  Gefäßlumina  war  Paraffin  eingeträufelt  wor- 
den, das  vor  Abschluß  der  Naht  wieder  vorsichtig  exprimiert  wurde. 
Auf  die  erste,  durch  alle  drei  Schichten  gelegte  fortlaufende  Naht 
folgten  einige  Knopf  nähte,  welche  die  Adventitia  über  die  Gef&ß- 
wunde  zogen.  Nach  der  Abnahme  der  Klemmen  und  2  Minaten 
langer  Kompression  der  Nahtstelle  zwischen  Gazetupfern  war  keine 
Spur  einer  Stichkanalblutung  an  der  Naht  zu  sehen.  Die  Arteria 
Poplitea  pulsierte  kräftig,  unterhalb  der  Naht  ein  wenig  schwächer 
als  oberhalb. 

Die  genähte  Arteria  poplitea  lief  nun  bei  der  leichten  Beug^nng 
des  Knies  so  durch  die  Wunde,  daß  sie  keine  gute  Anlehnung  mehr 
an  die  Kniekehle  besaß.    Da  eine  sofortige  Streckung  des  Unter- 
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schenkeis  vermieden  werden  sollte,  um  der  Nahtstelle  nicht  zn  viel 
zaznmaten,  so  mußte  die  Muskulatar  durch  entsprechend  angebrachte 
Nähte  so  nach  der  Tiefe  der  Kniekehle  verlagert  werden,  daß  die 
Arteria  poplitea  allseitig  von  Gewebe  umgeben  war.  Dies  lies  sich 
ohne  Mühe  bewerkstelligen.  In  die  Kniekehle  wurde  ein  dfinnes 
Drain  gelegt  und  darüber  die  Haut  bis  auf  die  Drainstelle  ge- 
schlossen. Zur  Vermeidung  jeglicher  Spannung  der  frisch  genähten 
Arterie  wurde  das  Bein  in  leichter  Beugestellung  fixiert. 

Sofort  nach  der  Operation  waren  die  Zehen  des  linken  Fußes 
wieder  normal  gefärbt,  die  Sensibilität  gut  erhalten.  Der  Puls 
an  der  Arteria  dorsalis  pedis  und  der  Arteria  tibialis  postica  war 
wegen  des  noch  bestehenden  Ödems  der  Haut  auch  nach  der  Opera- 
tion zunächst  noch  nicht  zu  fühlen.  Die  Wunde  heilte  glatt. 
Die  abnorme  Pulsation  der  Venen  des  linken  Ober-  und  Unter- 
schenkels blieb  dauernd  verschwunden,  das  Bein  schwoll  weiter  ab, 
so  daß  der  Kranke,  nachdem  der  Unterschenkel  allmählich  gestreckt 
worden  war,  3  Wochen  nach  der  Operation  aufstehen  und  sein  Bein 
wieder  normal  gebrauchen  konnte.  Indessen  auch  bei  der  Ent- 
lassung des  Patienten  aus  der  Klinik  am  1.  IV.  1908  war  der  linke 
Unterschenkel  noch  immer  7  cm  dicker  als  der  gesunde  rechts,  wenn 
auch  die  früheren  Beschwerden  geschwunden  waren. 

Heute*),  5  Monate  nach  der  Operation,  hat  der  Verletzte  nur 
noch  nach  längerem  Gehen  das  Gefühl  der  Spannung  im  BeiiL 
Er  hat  14  Tage  nach  der  Entlassung  aus  dem  Krankenhaus  seine 
volle  Tätigkeit  als  Schlosser  wieder  aufgenommen.  Der  Umfang 
des  linken  Unterschenkels  ist  jetzt  nur  noch  3V2  cm*  größer  als  der 
des  rechten.  Über  der  Arteria  dorsalis  pedis  und  tibialis 
postica  ist  deutliche  Pulsation  nachweisbar,  wenn  auch  der 
Puls  an  dem  noch  immer  ein  wenig  geschwollenen  linken  Fuß  nicht 
ganz  so  kräftig  erscheint  wie  auf  der  gesunden  Seite. 


Überblicken  wir  die  24  in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle 
zirkulärer  Gefäßvereinigung,  so  können  wir  zwar  ohne  weiteres 
feststellen,  daß  jede  einzelne  derselben  die  Blutung  gänzlich  stillte, 
und  daß  auch  im  weiteren  Verlauf  der  Heilung  niemals  eine  Nach- 
blutung aufgetreten  ist.  Indessen  der  erhoffte  Eintritt  völlig 
normaler  Zirkulationsverhältnisse  kann  bei  ehrlicher  Kritik 
nur  bei  13  Fällen  zugegeben  werden  (Fall  2,  4—7, 10, 11, 18—22,  24). 
Und  selbst  von  diesen  Fällen  scheidet  sicher  gar  mancher  noch  aus; 

1)  Vontellnog  am  20.  VII.  1908. 
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denn  anatomisch  nachuntersiicht  sind  die  allerwenigsten  derselben. 
Wissen  wir  doch,  daß  selbst  die  Ligatnr  eines  so  großen  OefaSes 
wie  der  Arteria  femoralis  in  44,5  Proz.  der  F&Ue  keinerlei  schäd- 
liche Folgen  yemrsacht  In  zwei  Fällen  (Fergnson  und  Krause 
trat  nach  der  Naht  der  Femoralis  sogar  Gangrän  ein,  in  den 
Fällen  von  Hnbbard,  Mnnro,  Doberaner,  Lilienthal,Torrance. 
Orhan  konnte  die  bereits  vor  der  Operation  vorhandene  Gkudgrän 
wenigstens  nicht  aufgehalten  werden.  Enrz,  wir  sehen,  die  Er- 
folge der  zirkulären  Gef&ßvereinigang  sind  beim  Menschen  noch 
nicht  gerade  glänzende.  Auch  Todesfälle,  wenn  vielleicht  auch 
nicht  speziell  infolge  der  Gefäßoperation,  sind  bereits  zu  beklagen 
(Payr,  Lilienthal,  Lexer). 

Indessen  es  ist  doch  zu  bedenken,  daß  wir  hier  auf  einem  noch 
sehr  wenig  beschrittenen  Gebiete  der  Chimi^e  wandeln«  Keiner 
der  aufgeführten  Chirui^en  hat  mehr  als  zwei  eigene  Fälle  aufzu- 
weisen. Die  einzelnen  Operationen  sind  aus  ganz  versehiedenen 
Ursachen,  unter  ganz  verschiedener  Indikationsstellung  ausgeführt 
worden.  Die  Fälle  von  Hubbard,  Munro,  Doberauer,  Lilien- 
thal, Torrance  und  Orhan  sind  als  Verzweiflungstaten  aufzu- 
fassen, auf  dei-en  Erfolg  von  vornherein  kaum  zu  rechnen  war. 
Wenn  wir  diese  7  Fälle  ausschalten,  dann  hat  die  neue  Gefab- 
vereinigung  bei  17  Fällen  13 mal  ihren  vollen  Dienst  getan,  indem 
sie  normale  Zirkulationsverhältnisse  wiederherstellte,  in  2  weiteren 
Fällen  schloß  sich  zwar  an  die  Naht  wahrscheinlich  sehr  bald 
Thrombose  an  (Murphy  und  Delanglade),  indessen  die  Extremität 
blieb  erhalten,  keinerlei  Beschwerden  traten  ein.  Wenn  die  GefaE- 
naht  auch  nur  so  lange  ihren  Dienst  versieht,  bis  sich  ein  KoUa- 
teralkreislauf  ausgebildet  hat,  so  müssen  wir  das  schon  als  Gewinn 
bezeichnen  und  als  einen  Fortschritt  gegenüber  jenen  Zeiten,  in 
denen  man  keine  andere  Wahl  hatte,  als  ein  im  Querschnitt  durch- 
trenntes  Gefäß  zu  ligieren. 

Von  den  24  Fällen  sind  13  mit  der  Invaginationsmethode  nach 
Murphy  oder  einer  Modifikation  derselben,  wenn  ich  die  neue 
Methode  von  Wieting  hier  rubrizieren  soll,  ausgeführt;  in  zwei 
weiteren  wurde  die  Payrsche  Magnesium prothese  angewandt;  über 
die  bei  2  Fällen  versuchten  Methoden  habe  ich  in  der  mir  zu- 
gängigen Literatur  keinen  sicheren  Aufschluß  erhalten  können.  Nur 
7 mal  wurde  bisher,  soweit  mir  bekannt,  die  gewöhnliche  zirku- 
läre Naht  unter  möglichster  Auskrempelung  der  Intuna  durch 
Haltefäden  ausgeführt  Wegen  der  verschiedenartigen  Indikations- 
Stellung  für  die  einzelnen  Eingriffe  ist  eine  Nebeneinanderstellung 
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der  3  Methoden  nicht  angängig.    Bei  jeder  Methode  sind  Erfolge 
and  Mißerfolge  verzeichnet. 

Anch  kann  es  natürlich  für  die  Beurteilung  des  Einzelfalles 
nicht  gleichgültig  sein,  welches  Gefäß  verletzt  war.  Die  ver- 
einigten Gefäße  waren  meist  Arterien  der  unteren  Extremität,  da 
bei  Zirkulationsstörungen  an  diesen  das  betroffene  Glied  viel  stärker 
gefährdet  ist  als  nach  Schädigungen  der  Arterien  im  Gebiet  der 
oberen  Extremität  Im  einzelnen  verteilen  sich  die  Vereinigungen 
auf  folgende  Gefäße:  Art.  radialis  und  ulnaris  je  1  mal,  Art.  brachialis 
Imal,  Art.  axillaris  3 mal,  Art.  poplitea  3 mal,  Vena  poplitea  Imal, 
Art.  femoralis  4mal,  Vena  femoralis  2 mal,  Aorta  abdominalis  Imal. 
Li  6  Fällen  wurde  eine  Anastomose  zwischen  der  Arteria  und  Vena 
femoralis  hergestellt,  Imal  eine  solche  zwischen  Art.  und  Vena 
Poplitea,  Imal  eine  zwischen  Art.  tibialis  antica  und  Vena  saphena, 
2  mal  zwischen  Art.  und  Vena  axillaris.  Daß  gerade  die  Arterien- 
Venen-Anastomosen  schlechte  Resultate  ergeben  haben,  liegt  wohl 
weniger  an  der  angewandten  Methode  (zumeist  nach  Murphy), 
als  an  dem  Grundleiden.  Handelte  es  sich  doch  stets  um  Ein- 
griffe an  einem  Gefaßsystem,  das  von  einer  schweren  Allgemein- 
erkrankung ergriffen  war. 

Es  mag  nach  den  bisherigen  Ausfährungen  fast  verwegen  er- 
scheinen, noch  immer  für  derartige  operative  Eingriffe  an  den 
großen  Blutgefäßstämmen  einzutreten.  Und  doch  glaube  ich  es  für 
gewisse  Fälle  tun  zu  sollen.  Speziell  in  unserem  Falle  waren  wir 
m.  E.  geradezu  verpflichtet,  eine  Wiederherstellung  der  Zirkulation 
nach  der  Exstirpation  des  Aneurysmas  anzustreben.  Hat  doch  die 
gleichzeitige  Unterbindung  der  Arterie  und  Vene  in  der  Kniekehle, 
namentlich  nach  Aneurysma-Operationen  oft  die  schwersten  Folgen. 
Gerade  die  Operationen  an  traumatischen  Aneurysmen  sind,  wie 
v.Büngner*)  betont,  besonders  gefährlich.  Hier  ist  eine  Gangrän 
der  peripheren  Teile  —  man  mag  das  Aneurysma  exstirpieren  oder 
nicht  —  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  unabwendbar;  denn  die  unter 
der  derben  Fascie,  welche  den  Unterschenkel  einscheidet,  sich  aus- 
breitende blutige  Infiltration  hindert  den  EoUateralkreislauf  in 
seiner  Entwicklung. 

E.  Wolff 2)  hat  auf  Anregung  Lexers  jüngst  die  Häufigkeit 
der  Extremitätennekrose  nach  Unterbindung  großer  Gefäßstämme 


1)  Gbirorgen-KoDgreß  1892,  KougreßverhaDdlangen  I,  S.  97. 

2)  £.  Wolff,  Die  Häufigkeit  der  Extremitätennekrose  nach  Unterbindung 
großer  Gefaßstämme.    Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  58. 
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aas  der  Literatur  zusammengestellt  Abgesehen  von  großen  Sanunel- 
Statistiken,  die  erschreckende  Zahlen  liefern,  aber  z.  T.  noch  in  die 
Yorantiseptische  Zeit  znrfickreichen  nnd  deshalb  hier  nicht  yerwertet 
werden  sollen,  hat  Wolff  ans  der  neuesten  Zeit  27  Fälle  Ton 
Aneurysmen  der  PoplitealgefiLBe  gesammelt;  14  mal  traten  nach  der 
Operation  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Nekrosen  ein,  also  in 
mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle.  Jensen  ^)  gibt  ähnliche  Zahlen  an; 
nach  ihm  yerursacht  die  Verletzung  der  Poplitea  in  54,5  Proz.  der 
FäUe  Gangrän.  Nach  Unterbindung  —  ganz  allgemein  genommen  — 
der  Art  iliaca  communis  findet  Wolff  in  50  Proz.  Nekrosen,  dann 
folgen  die  Femor.  cont  mit  25  Proz.,  die  Poplitealgefafie  mit 
14,9  Proz.,  die  Femoralis  externa  mit  12,7  Proz.,  die  Iliaca  externa 
mit  11,2  Proz.,  die  Vena  femoralis  communis  mit  5  Proz.  An  der 
oberen  Extremität  ist  die  Reihenfolge  diese:  AxülargefäSe  15  Proz^ 
Subclavia-  und  Brachialgefäße  4,8  Proz.,  Anonyma  0  Proz.  Nekrose. 
Die  wenigen  Zahlen  aus  der  Wolffschen  Arbeit  mögen  genügen, 
um  darzutun,  daß  wir  allen  Grund  haben,  nach  Methoden  zu  suchen, 
welche  die  normale  Zirkulation  in  der  Extremität  erhalten.  Wenn 
wir  weiterhin  bedenken,  daß  sicher  lange  nicht  alle  Fälle  von 
Gangrän  nach  Unterbindung  großer  Gefäßstämme  veröffentlicht  sind, 
während  glücklich  verlaufene  Eingriffe  eher  publiziert  werden, 
wenn  wir  erwägen,  daß  ein  Glied  nach  Ligatur  der  Gefäße,  auch 
wenn  es  erhalten  bleibt,  gar  oft  durch  Atrophie,  Parästhesie, 
Schwäche,  Schmerzen,  Kontrakturen  usw.  schwer  geschädigt  ist,  so 
wird  unser  Streben  begreiflich,  den  gestörten  Kreislauf  in  möglichst 
vollkommener  Weise  wieder  herzustellen. 


1)  Jensen,   Über  zirkulfire  Geflßsutnr.    Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  69. 
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Aus  der  Würzburger  chir.  Klinik.   (Vorstand:  Prof.  Dr.  Enderlen.) 

Experimenteller  Beitrag  zur  Frage  des  EoUateralkreislaiifs 

der  Niere. 

Von 

Dr.  H.  Flörcken, 

AssistODzarzt  der  Klinik. 

Anschließend  an  die  jüngst  an  dieser  Stelle  erschienene  Arbeit 
von  Liek  (Experimentelles  über  Eollateralkreislauf  der  Niere, 
Bd.  93,  H.  2),  möchte  ich  kurz  über  das  Resultat  einiger  auf  Ver-* 
anlassung  von  Herrn  Prof.  Enderlen  angestellter  Versuche  be- 
richten, die  sich  mit  der  Frage  des  kollateralen  Kreislaufs  der  Niere 
beschäftigen.  Ich  machte  meine  Versuche  zu  gleicher  Zeit  wie 
Liek  und  kann  es  mir  daher  ersparen,  auf  die  einschlägige  dort 
abgehandelte  Literatur  einzugehen. 

Zur  Orientierung  bemerke  ich,  daß  die  von  Edebohls  vor- 
geschlagene Operation  zur  Heilung  der  chronischen  Nephritis,  die 
Dekapsulation  der  Niere  so  modifiziert  wurde,  daß  man  sie  mit  der 
Netzumhüllung  kombinierte  (Bakes). 

Man  versprach  sich  davon  die  Ausbildung  eines  kräftigen 
KoUateralkreislaufs,  und  Martini,  Parlavecchio,  Omi  und 
Girgolaff  kommen  auf  Grund  ihrer  Tierversuche  zu  dem  Schluß, 
daß  die  Nierenentkapselung  kombiniert  mit  der  Netzumhüllung  tat- 
sächlich imstande  sei,  einen  ausgiebigen  Eollateralkreislauf  herzu- 
stellen, der  den  Nierenhilus  ganz  oder  teilweise  ersetzen  könne. 

Eine  wirkungsvollere  Netznierenvereinigung  erzielt  man  nach 
Omi  und  Parlavecchio  dadurch,  daß  man  die  Niere  spaltet  und 
das  Netz  in  diesen  Spalt  implantiert. 

Omi  (Bruns  Beiträge,  Bd.  53,  1907)  hat  bei  einem  Hunde  die 
eine  Niere  längsgespalten  und  das  Netz  in  die  Nierenwunde  ver- 
pflanzt, während  die  andere  Niere  dekapsuliert  wurde.  10  Tage 
später   Unterbindung  beider  Nierenvenen.     Exitus  nach  weiteren 
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6  Tagen.  Die  Nekroskopsie  zeigte,  „daß  die  Nierensabstanz  mit 
dem  Netz  in  innigster  Verbindung  stand  nnd  dafi  die  EoUateral- 
gefäße  anßerordentlich  gat  entwickelt  waren"*. 

Parlayecchio  (Le  nnoYe  conqniste  della  Chirorgia  renale, 
Palermo  1906)  hat  die  Netznmbüllong  der  Niere  in  einer  Anzahl 
von  Fällen  kombiniert  mit  der  Implantation  der  Netze  in  eine 
Nephrotomia 

Neben  einer  großen  Anzahl  von  Mißerfolgen  glaubt  Par  1  a  vecc  h  i  o 
in  einzelnen  Fällen  einen  Erfolg  gehabt,  ja  den  Beweis  erbracht 
zu  haben,  daß  die  Niere  durch  das  Verfahren  befähigt  wird,  nach 
Ligatur  der  Hilusgefaße  und  Nephrektomie  der  anderen  Seite 
funktionell  allen  Anforderungen  des  Organismus  zu  genfigen. 

Bei  seinem  Versuche  Nr.  17  wurde  einem  Hunde  10  Tage  nach 
der  Vorbehandlung  der  einen  Niere  durch  Netzimplantation  und 
-Umhüllung  die  Arterie  und  Vene  ligiert,  nach  weiteren  8  Tagen 
wurde  die  andere  Niere  exstirpiert,  das  Tier  war  trotz  dieses  In- 
sultes munter,  fraß  und  urinierte. 

42  Tage  nach  der  Unterbindung,  34  Tage  nach  der  Nephrek- 
tomie wird  das  Tier  getötet;  nach  Injektion  von  der  Aorta  thoracica 
aus  konnte  P.  zwischen  implantiertem  nnd  umhüllendem  Netz  einer- 
seits und  dem  Nierenparenchym  andererseits  zahlreiche  Anastomosen 
feststellen,  denen  nach  seiner  Meinung  das  Organ  die  vollkommen 
ausreichende  Ernährung  verdankte. 

Durch  Liek  G-  c.)  sind  besonders  die  Versuche  P.s  und  zumal 
sein  Versuch  17  einer  kritischen  Eontrolle  unterworfen.  Ich  deute 
nur  kurz  an,  daß  nach  Liek  die  Methodik  P.s  nicht  einwandfrei 
ist,  muß  im  übrigen  auf  seine  sorgfältige  Arbeit  verweisen. 

L.S  eigene  Versuche  zur  Netznierenplastik,  an  Katzen  und 
Kaninchen  ausgeführt,  führen  ihn  zu  anderer  Ansicht: 

er  hält  den  Beweis,  daß  sich  nach  Dekapsulation  und  Netz- 
.  Umhüllung  irgendwie  erhebliche  Anastomosen  zwischen  Netz-  und 
Nierengefaßen  bilden,  nicht  für  erbracht  und  leugnet  das  Znstande- 
kommen belangreicher  Anastomosen  überhaupt,    n^&s  ^^  EoUa- 
teralen  sich  bildet,  ist  im  wesentlichen  dasselbe,  was  schon  vorher 
besteht,   daß   diese   Gefäßchen   irgendeinen   erheblichen  Einfloß 
auf  die  Ernährung  des  Nierenparenchyms  ausüben  sollen,  halte 
ich  für  ausgeschlossen.*" 
Meine  Versuche  beschäftigen  sich   mit   der  Frage,   ob   nach 
Nierenspaltnng  und  Netzimplantation  in  die  Nephrotomiewunde  ein 
kollateraler  arterieller  Kreislauf  sich  entwickelt,  der  eventuell  im- 
stande ist,  für  die  Hilusgefaße  vikariierend  einzutreten. 
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Die  Versnchsanordnung  war  von  selbst  gegeben: 

1.  Sitzung:  Nephrotomie  and  Netzimplantation  (doppelseitig  oder 
einseitig). 

2.  Sitzung:  Ligatur  der  A.  renalis  oder  der  Arterie  und  Vene 
und  zwar  möglichst  am  Abgang  von  der  Aorta,  bzw.  der  Einmündung 
m  äie  V.  cava. 

Als  Versuchstiere  hatte  ich  Katzen  zur  Verfügung.  Von  der 
Benutzung  kleiner  Kaninchen  als  Versuchstiere  mußte  ich  wegen 
der  Kleinheit  des  Netzes  sehr  bald  Abstand  nehmen. 

Ein  Versuch  (10)  wurde  am  Hunde  gemacht 

Technisch  bemerke  ich,  daß  ich  die  Nephrotomie  stets  trans- 
peritoneal machte.  Bei  der  doppelseitigen  Nephrotomie  wurde  das 
median  gespaltene  Netz,  bei  der  einseitigen  der  periphere  Saum 
des  ganzen  Netzes  mit  Katgut  angeschlungen  und,  während  yon  der 
Assistenz  der  Netzzipfel  möglichst  tief  in  den  Nierenspalt  gehalten 
wurde,  wurde  der  Katgutfaden  durch  das  Parenchym  geführt  und 
möglichst  schonend  geknüpft. 

Als  Schnitt  wählte  ich  den  Longitudinalschnitt  mit  der  Modi- 
fikation yon  Zondek  für  die  Quadrupeden. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  habe  ich  ledigUch  am  oberen 
Pol  nephrotomiert. 

Bei  einseitiger  Nephrotomie  habe  ich  den  Longitudinalschnitt 
besonders  wegen  der  eventuellen  Möglichkeit  eines  ausgedehnten 
Kontaktes  zwischen  Netz  und  Niere  vorgezogen. 

Bei  der  Unterbindung  wurde  besonders  darauf  geachtet,  datß 
die  Gefäße  möglichst  am  Abgang  von  der  Aorta,  bzw.  an  der  Ein- 
mündung in  die  Cava  unterbunden  wurden,  bei  vorhandenen  über- 
zähligen Gefäßen  wurden  auch  diese  ligiert.  Stets  wurde  doppel- 
seitig unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen  durchgeschnitten. 

In  der  ersten  Serie  wurde  die  doppelseitige  Nephrotomie  und 
Netzimplantation  gemacht  und  zwar  bei  9  Tieren.  Von  diesen  sind 
8  in  der  Zeit  von  6  Stunden  bis  5  Tagen  nach  der  Operation  ad 
exitum  gekommen. 

Manche  Tiere  zeigten  urämische  Erscheinungen.  Die  Sektion 
bot  nie  etwas  Besonderes:  bei  den  früher  verendeten  Tieren  'War 
die  Blase  mit  etwas  Blut  gefüllt,  bei  den  später  verendeten  Tieren 
leer.    Eine  peritoneale  Infektion  habe  ich  nicht  gesehen. 

Ob  nur  die  Nephrotomie  des  Poles  oder  die  der  ganzen  Niere 
gemacht  war,  machte  keinen  Unterschied,  stets  war  der  Verlauf  ein 
gleich  ungünstiger. 

Der  Sektionsbefund  an  den  Nieren  war  so,  daß  makroskopisiih 
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stetfi  ein  inniger  Eontakt  zwischen  Niere  and  implantiertem  Netz 
bestand. 

Die  Tiefe,  bis  zu  der  das  Netz  implantiert  war,  differierte,  stets 
aber  ging  das  implantierte  Netz  mindestens  bis  zor  Grenze  zwischen 
Kinden-  nnd  Marksnbstanz. 

Mikroskopisch  finden  sich  in  den  meisten  Präparaten  um  die 
Implantationsstelle  hemm  mehr  oder  weniger  aasgedehnte  Infarkte, 
in  nächster  Nähe  des  Netzes  hämorrhagisch  infiltriertes  Zwischen- 
gewebe mit  kernlosen  Hamkanälchen,  in  weiterer  ümgebong  kern- 
lose Hamkanälchen  in  znm  Teil  kernhaltigem  Stroma. 

Netz  and  Niere  sind  mikroskopisch  stets  dnrch  eine  schmale 
Fibrinschicht  getrennt,  in  welche  das  Stroma  des  Netzes  übergeht 

Da  ich  keine  Injektionspräparate  gemacht  habe,  kann  ich  üb^ 
Anbahnang  von  Gefäßanastomosen  nichts  sagen;  im  übrigen  er- 
scheint mir  die  Beobachtnngszeit  za  karz,  als  daß  von  der  Injektion 
irgendein  positiver  Erfolg  za  erwarten  gewesen  wäre. 

Ein  Tier  (Versnch  Nr.  3)  überlebte  den  Eingriff,  nach  14  Tagen 
warde  beiderseits  die  A.  renalis  onterbanden  and  zwar  per  laparo- 
tomiam  jederseits  am  Abgang  von  der  Aorta. 

Den  2  Eingriff  fiberlebte  das  Tier  nor  am  8  Standen. 

Sektion:  Blase  vollkommen  leer. 

Mikroskopisch  fand  sich  epitheliale  Desqaamation,  and  aas- 
gedehnte Infarktbildnng  in  der  ümgebnng  der  Nephrotomie. 

Einige  Modifikationen  des  doppelseitigen  Eingriffs  (Spaltang 
mit  Netzimplantation  einerseits,  Unterbindnng  der  A  renalis  andei^ 
seits)  oder  einseitige  Nephrotomie  nnd  Implantation  des  Netzes, 
Nephrektomie  der  andern  Seite  verliefen  gleich  nngfinstig. 

Nach  solchen  Besnltaten  ging  ich  znm  einseitigen  Eingriff  über. 

Bei  9  Tieren  wurde  in  der  ersten  Sitznng  die  Nephrotomie  nnd 
Netzimplantation  anf  der  einen  Seite  gemacht 

Von  den  9  Tieren  gingen  nach  dem  ersten  operativen  Eingriff 
drei  zngrande,  davon  eins  an  einer  postoperativen  Pnenmonie  6  Tage 
nach  dem  Eingriff,  ein  anderes  Tier  erlag  einer  Peritonitis,  das 
3.  Tier  ging  ein,  ohne  daß  bei  der  Sektion  ein  Oiiind  sich  fand. 
Die  Blase  war  gefällt,  nrämische  Symptome  haben  nicht  bestanden. 

Ich  maß  bemerken,  daß  ich  bei  diesem  Tier  insofern  von  der 
üblichen  Technik  abgewichen  bin,  als  ich  anstatt  des  Sektions- 
schnittes den  von  Marwedel  (Zentralblatt  f.  Ohirnrgie  1907  Nr.  30) 
empfohlenen  Querschnitt  machte  nnd  in  ihn  das  Netz  implantierte. 

Bei  den  übrigen  6  Tieren  konnte  eine  2.  Operation  ansgefBbrt 
werden  and  zwar  3  mal  die  Unterbindnng  der  A.  renaUs  (2  mal 
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lumbal,  Imal  per  laparotomiam)  und  3 mal  die  Unterbindung  von 
Arterie  und  Vene. 

Die  Unterbindung  der  A.  renalis  wurde  7,  11  und  14  Tage  nach 
der  1.  Operation  ausgeführt  2  Tiere  tiberlebten  diesen  Eingriff  um 
4  Tage,  das  3.  um  2  Tage. 

Die  Tiere  zeigten  keine  Freßlust  und  magerten  nach  dem  2.  Ein- 
griff sichtlich  ab. 

Ich  lasse  hier  kurz  einige  Sektionsprotokolle  folgen: 

Versuch  10.  Hund  1  (der  einzige  Hand,  der  mir  zur  Verfügung 
stand)  dreivierteljähriger  Teckel. 

7.  I.  1908.  In  Äthernarkose  mediane  Laparotomie  und  Vorziehen  des 
ziemlich  fettreichen,  gut  vaskolarisierten  Netzes.  Anschlingen  der  Enden 
mit  zwei  Eatgutföden. 

Sodann  Vorlagern  der  rechten  Niere,  Spaltung  der  Niere  durch  Longi- 
tudinalschnitt,  der  Ober  die  Mitte  verläuft  (Wildbolz),  Annähen  des  Netzes 
unter  Benutzung  der  Katgutfäden,  Bauchdeckenetagennaht. 

15.  I.  1908.  Bei  dem  Tier,  das  sich  bald  nach  dem  ersten  Eingriff 
gut  erholt  hat,  wird  mittels  rechtsseitigem  Lumbaischnitt  die  rechte  Niere 
freigelegt.  Eröffnung  des  Peritoneums.  Durch  Tamponade  der  Intestina 
wird  ein  guter  Überblick  geschaffen,  Nierenarterie  wird  am  Abgang  von 
der  Aorta  isoliert,  doppelt  unterbunden  und  durchtrennt.  Accessoriscbe 
Gefäße  bestehen,  soweit  sich  fiberblicken  läßt  nicht. 

17.  I.  1908.    Hund  verendet  ohne  besondere  Erscheinungen. 
Sektion:  Keine  Peritonitis,  Blase  leer»  Volumen  der  rechten  Niere  ver- 
kleinert   Auf  dem  Durchschnitt  sieht  mau  zahlreiche  Hämorrhagien.  Zur 
Konvexität  zieht   der   implantierte  Netzstrang   in  inniger  Verbindung  mit 
dem  Parenchym. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  ganze  Niere  zeigt  im  wesentlichen 
das  Bild  des  anämischen  Infarktes,  an  einzelnen  Stellen  sieht  man  noch 
gefärbte  Stromakerne,  in  den  Harnkanälchen  ist  von  Kernfärbung  nichts 
mehr  zu  sehen.  Hie  und  da  sieht  man  in  den  Glomerulis  noch  einen 
Kern,  das  Gros  der  Glomeruli  dokumentiert  sich  nur  durch  seine  Knäuel- 
form ohne  Spur  einer  Kernfärbung. 

Versuch  19.  Große  graue  Katze.  22.  IV.  1908.  Laparotomie  und 
Netzimplantation  in  die  linke  Niere. 

6.  V.  1908.  Relaparotomie,  Netz  makroskopisch  gut  eingeheilt  Unter- 
bindung der  A.  renalis  sin.  am  Abgang  von  der  Aorta. 

10.  V.  1908.    Exitus. 

Sektionsbefund:  An  Stelle  der  rechten  Niere  befindet  sich  ein  über 
bohnengroßes,  homogenes  Gebilde  ohne  jede  Differenzierung. 

Der  Befund  bei  der  zweiten  Katze  war  genau  derselbe. 

Bei  drei  Tieren  habe  ich  nach  vorhergehender  Netzimplantation 
den  ganzen  Hilus  unterbunden. 

Versuch  13.  30.  I.  1908.  Katze  8.  Mediane  Laparotomie  und 
Xetzimplantation  nach  Spaltung  in  die  rechte  Niere. 

38» 
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.  13.  If.  1908.  Liiinbalschnitt  rechts  nnd  Unterbindimg  der  Nieren- 
gefäße an  den  großen  Banchgefäßen. 

29.  II.  1908.    Katze,  die  immer  mehr  abmagerte,  verendet 

Sektion:  An  Stelle  der  rechten  Niere  ein  bohnengroßes  Gebilde,  das 
dem  Netz  anhängt 

Versuch  21.  6.  V.  1908.  Laparotomie  nnd  Netzimplantation  in  dea 
oberen  Pol  der  linken  Niere. 

2.  VI.  1908.    Unterbindung  der  Nierengefäße. 

7.  VI.  1908.    Katze  verendet 

Sektion:  Linke  Niere  nicht  mehr  sichtbar,  an  ihrer  Stelle  ein  kirsdi- 
großer  Körper,  der  auf  dem  Durchschnitt  keine  Differenzierung  erkennen  läßt 

Mikroskopischer  Befund:  In  dem  größten  Teil  des  Präparates  ist 
von  Nierenbestandteilen  nichts  mehr  erkennbar:  es  finden  sich  schollige, 
gleichmäßig  rot  gefärbte  Trttmmer,  die  an  einzelnen  Stellen  von  Rand- 
zetlen  durchsetzt  sind,  in  einem  Teile  findet  sich  eine  Kem^bang  des 
Stromas,  dagegen  lassen  die  Harnkanälchen  keine  Spur  von  Kemf&rbung 
erkennen. 

Aus  den  vorliegenden  Versuchen  möchte  ich  kurz  folgem: 

1.  Die  doppelseitige  Nephrotomie  mit  Implantation  des  Netzes 
in  einer  Sitzung  wird  von  der  Eatze  gewöhnlich  nicht  vertragen, 
die  Tiere  gehen  zumeist  in  kurzer  Zeit  unter  urämischen  Er- 
scheinungen zugrunde. 

2.  Nach  einseitiger  Nephrotomie  mit  Implantation  des  Netzes 
in  den  Nierenspalt  tritt  eine  arterielle  Oefäßverbindung  zwischen 
Netz  und  Niere,  die  imstande  wäre,  nach  Unterbindung  des  Hilus 
vikariierend  für  diesen  einzutreten,  nicht  auf. 

Sobald  man  die  Arteria  renalis  am  Abgang  von  der  Aorta  oder 
Arterie  und  Vene  zusammen  unterbindet,  tritt  Nekrose  der  Niere 
ein.  Ob  beide  Gefäße  oder  nur  die  Arterie  unterbunden  sind,  ist 
für  den  Endeffekt  gleichgültig. 

Bezüglich  der  Bildung  eines  venösen  Eollateralkreislanfs  habe 
ich  keine  Versuche  angestellt,  mir  war  es  um  die  Erzielung  eines 
arteriellen  Eollateralkreislanfs  zum  Zwecke  der  Transplantation 
ohne  Gefäßnaht  zu  tun. 

Möglich  wäre  es,  daß  Hunde,  mit  denen  P.  zumeist  experi- 
mentierte, günstigere  Resultate  geben,  abgesehen  von  den  nicht  ein- 
wandfreien Versuchsanordnungen  P.s,  bezüglich  derer  ich  auf  die 
Arbeit  von  Liek  verweisen  muß. 
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Abs  der  kaiserlichen  chirurgischen  Universitätsklinik  Kyoto,  Japan. 

(Prof.  a  Ito.) 

tlber  die  elürorgische  Behandlung  des  Magengesehwüis 
nnd  seiner  Folgeznstände. 

Von 

Prof.  H.  Ito    und    Dr.  Y.  Boyesima, 

Assistent  der  Klinik. 

Die  chirurgische  Behandlung  des  Magengeschwürs  und  seiner 
Folgezustände  ist  noch  ziemlich  jungen  Datums.  Auf  dem  26.  Ghirur- 
genkongreß  zu  Berlin  1897  behauptete  Leube,  daß  die  Entscheidung 
der  ^BYage,  ob  und  wann  die  Chirurgie  in  die  Behandlung  des  Ulcus 
ventriculi  pepticum  einzugreifen  hat,  in  erster  Linie  von  demBesultat 
der  internen  Behandlung  des  Magengeschwürs  abhängig  sei  und 
betonte,  daß  in  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  chirurgische 
Behandlung  nicht  in  Betracht  komme.  Daß  die  letztere  jedoch  in 
relativ  kurzer  Zeit  in  der  ganzen  chirurgischen  Welt  Anklang  ge- 
fanden hat,  geht  schon  aus  der  lebhaften  Diskussion  im  Anschluß 
an  den  Vortrag  Erönleins  ,,Über  die  chirurgische  Behandlung  des 
Magengeschwürs*'  auf  dem  35.  Chirurgenkongreß  1906  deutlich  hervor. 
Aach  die  Literatur  darüber  ist  schon  zu  einem  stattlichen  umfange 
angewachsen,  und  es  könnte  heißen,  Eulen  nach  Athen  tragen,  wenn 
^wir  die  Kasuistik  noch  vermehren  wollten.  Da  wir  aber  die  Akten 
darüber,  speziell  in  bezug  auf  die  Wahl  der  Operationsmethode 
noch  nicht  für  ganz  abgeschlossen  halten,  wollen  wir  im  folgenden 
aber  unsere  21  eigenen  Fälle  kurz  berichten,  welche  in  den  letzten 
8  Jahren  von  uns  selbst  operiert  wurden  : 

Fall  1.  B.  Tasuda,  19  jähriger  Weber.  Aufgenommen  am  24.  III.  1901. 

Anamnese:  Keine  Heredität  nachweisbar.  Im  15.  Lebensjahre  litt 
Paüent  etwa  4  Monate  lang  an  Magenschmerz,  YollgefOhl  im  Epfgastrium, 
Sodbrennen  und  Erbrechen.  Seit  März  vorletzten  Jahres  die  eben  ge- 
nannten Beschwerden  wieder  aufgetreten. 
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Status:  Statar  mittelgroß,  ErDfthrangszastand  sehr  schlecht.  Baacb, 
besonders  Nabelgegend  ziemlich  stark  aufgetrieben.  Die  untere  Grenze 
des  Magens  liegt  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  oberem  Rande 
der  Symphyse.  Plätschergerftusch  sehr  deutlich.  Pylorusgegend  etwas 
resistent  und  leicht  druckempfindlich.  Vorsaft:  Gesamtazidit&t  7,  freie 
Salzsäure  5,  Milchsäure  negativ.  Nachsaft:  Gesamtazidität  8,  freie  Salz- 
säure 7,  Milchsäure  negativ. 

Diagnose:  Gutartige  Pylorusstenose. 

9.  IV.  1901.  Operation.  Ghloroformnarkose.  Magen  leicht  dilatiert, 
Wandung  schlaff.  Am  Pylorus  eine  leicht  zusammengezogene,  radiär  aus- 
strahlende Narbe,  das  Lumen  für  den  Kleinfinger  kaum  durchgängig. 
Anlegung  der  Gastrojejunostomia  *antecolica  anterior  nach  Wölfler  mit 
Braunscher  Enteroanastomose. 

16.  IV.    Fieberfreier  Wundverlauf.    Nähte   entfernt    Prima   intentio. 

7.  VI.  Alle  Magensymptome  spurlos  verschwunden.  Salzsäure-Reaktion 
sowohl  im  Vor-  als  auch  im  Nachsaft  positiv,  Milchsäure-Beaktion  immer 
negativ.     Körpergewicht  etwas  zugenommen.     Geheilt  entlassen. 

7.  VII.  1908.  7  Jahre  1  Monat  nach  der  Operation  stellt  sich  Patient 
wieder  vor  und  gibt  an,  daß  es  ihm  seit  der  Entlassung  immer  dann  sehr 
gut  gehe,  wenn  er  sich  bloß  vor  Diätfehler  und  körperlicher  Überan- 
strengung in  acht  nehme.  Appetit  sehr  gut,  Stuhlgang  in  Ordnung. 
Folgender  Befund  wird  erhoben:  Ernährungszustand  vortrefflich.  Haut 
und  sichtbare  Schleimhäute  nicht  anämisch.  Unterhautfettgewebe  und 
Muskulatur  kräftig  entwickelt  Bauch  nicht  vorgewölbt.  Magen  nicht 
dilatieri.  Weder  Plätschergeräusch  noch  abnorme  Resistenz  resp.  Dmck- 
empfindlichkeit  daselbst.  Vorsaft:  Gesamtazidität  14,  freie  Salzsäure 
negativ,  Milchsäurespnr.  Nachsaft:  Gesarotazidität  38,  freie  Salzsäure  25. 
Milchsäure  negativ.  Körpergewicht  im  Vergleich  zu  demselben  vor  der 
Operation  um  22  kg  zugenommen. 

Fall  2.  G.  Yoshimura,  46  jähriger  Fischhändler.  Aufgenommen  am 
24.  VI.  1901. 

Anamnese:  Apoplek tisch  belastet.  Typhus  abdominalis,  Pocken« 
Tripper  und  Schanker  durchgemacht.  Seit  März  vorigen  Jahres  allgemeine 
Mattigkeit  und  zeitweise  auftretendes  Gurren  im  Bauche.  Seit  Januar 
dieses  Jahres  StagnationsgefQhl  im  Epigastrium  und  Erbrechen  nach  dem 
Essen.  Im  Erbrochenen  eine  geringe  Menge  von  frischem  Blute  wahr- 
nehmbar.    Bedeutende  Körperschwäche.     Stuhlgang  etwas  angehalten. 

Status:  Statur  mittelgroß,  Ernährungszustand  schlecht.  Epigastrium 
ziemlich  stark  aufgetrieben.  Peristaltik  von  Zeit  zu  Zeit  ebendaselbst 
sichtbar.  Pylorusgegend  etwas  resistent,  nicht  druckempfindlich.  Beim 
Aufblähen  des  Magens  konstatiert  man,  daß  die  untere  Grenze  desselben 
in  der  Nabelhöhe  liegt  Vorsaft:  Gesamtazidität  48,  freie  Salzsäure  23, 
Milchsäure  4.  Nachsaft:  Gesamtazidität  70,  freie  Salzsäure  33,  Milch- 
säurespur. 

Diagnose:  Gutartige  Pylorusstenose. 

29.  VI.  1901.  Operation.  Chloroformnarkose.  Magen  leicht  dilatiert^ 
Wandung  stark  verdickt.  Pylorus  stenosiert.  Gastrojejunostomia  ante- 
colica  inferior  nach  Kocher  angelegt. 

9.  Vn.     Fieberfreier  Wundverlauf.    Nähte    entfernt.    Prima   intentio. 
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26.  IX.  Körpergewicht  seit  der  Operation  um  8  kg  zugenommen. 
Kein  Erbrechen  mehr.    Geheilt  entlassen. 

24.  IL  1908,  6  Jahre  8  Monate  nach  der  Operation  stellt  sich  der 
Kranke  wieder  vor  und  gibt  an,  daß  er  seit  der  Entlassung  keine  Magen- 
beschwerden mehr  besitze.  Er  klagt  bloß  darüber,  daß  er  nur  eine  kleine 
Speisemenge  auf  einmal  zn  sich  nehmen  könne,  so  daß  er  kurz  nach  dem 
Essen  Hnngergefühl  habe.  Folgender  Befund  wird  erhoben:  Kräftiges 
Aussehen.  Ernährungszustand  sehr  gut.  Bauch  von  normaler  Form.  Kein 
Plätschern  zu  hören,  keine  Peristaltik  zu  sehen.  Weder  abnorme  Resistenz 
noch  Druckempfindlichkeit  vorhanden.  Beim  Aufblähen  des  Magens  kon- 
statiert man,  daß  die  große  Kurvatur  sich  2  Querfinger  breit  oberhalb  des 
Nabel6  befindet.  Sowohl  Vor-  als  auch  Nachsaft  reagiert  schwach  sauer. 
Gesamtazidität  des  Vorsaftes  beträgt  9,  die  des  Nachsaftes  8.  Freie  Salz- 
säure negativ  und  Milchsäure  positiv  in  beiden  Säften.  Körpergewicht  im 
Vergleich  zu  demselben  bei  der  Entlassung  über  10  kg  vermehrt. 

Fall  8.   H.  Taguchi,  56  jähriger  Koch.  Aufgenommen  am  21.  XII.  1901. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung  nachweisbar.  Früher  war 
der  Kranke  kerngesund  und  machte  nur  einmal  Beriberi  durch.  Seit 
3  Jahren  Sodbrennen  und  Magenschmerz  nach  dem  Essen.  Seit  Mai  dieses 
Jahres  saures  Aufstoßen  und  Erbrechen  hinzugetreten.  Allmähliche  Ab- 
magerung.   Appetit  schlecht     Stuhlgang  einmal  täglich. 

Status:  Anämisch,  abgemagert  Zunge  feucht,  etwas  belegt  Nabel- 
gegend leicht  aufgetrieben.  Peristaltische  Bewegungen  sehr  deutlich.  Magen 
etwas  dilatiert  und  ptotisch,  die  große  Kurvatur  liegt  2  Querfinger  breit 
unterhalb  des  Nabels  und  erreicht  beim  Aufblähen  des  ersteren  den  oberen 
Rand  der  Symphyse.  Beim  Schütteln  des  Bauches  hört  man  deutliches 
Plätschergeräusch.  Pylorusgegend  etwas  resistent  Vorsaft:  Gesamtazidität 
24,  freie  Salzsäre  5,  Milchsäure  deutlich.  Nachsaft:  Gesamtazidität  32, 
freie  Salzsäure  9,  Milchsäure  deutlich. 

Diagnose:  Gutartige  Pylorusstenose. 

26.  XII.  1901.  Operation.  Chloroformnarkose.  Pylorus  fühlt  sich  etwas 
hart  an  und  ist  fDr  den  Kleinfinger  nicht  durchgängig.  Einige  Lymph- 
drüsen im  großen  Netz  erbsen-  bis  bohnengroß  angeschwollen.  Gastro- 
jejunostomia  retrocolica  posterior  T-förmig  nach  Roux  angelegt 

i  I.  1902.  Reaktionsloser  Wundverlauf.  Nähte  entfernt  Prima 
intentio.  Ab  und  zu  kurzdauernde  Magenschmerzen.  Appetit  besser  ge- 
worden. 

8.  II.  Allgemeinbefinden  sehr  gut  Bauch  leicht  aufgetrieben.  Zwar 
lassen  sich  Plätschergeräusche  und  peristaltische  Bewegungen  immer  noch 
wahrnehmen,  doch  sind  sie  im  Vergleich  zu  denselben  vor  der.  Operation 
bedeutend  vermindert  Subjektive  Beschwerden  wie  Vollgefühl  im  Epi- 
gastrinm,  Sodbrennen,  saures  Aufstoßen,  Magenschmerz  usw.  sehr  erleichtert 
Gebessert  entlassen. 

Keine  Nachricht  in  bezug  auf  den  weiteren  Verlauf  mehr  erhältlich. 

Fall  4.  R  Okasaki,  88  jähriger  Soldat   Aufgenommen  am  8.  IV.  1902. 

Anamnese:  Keine  Heredität  Im  16.  Lebensjahre  Typhus  abdominalis 
durchgemacht.  Vor  6  Jahren  klagte  Patient  über  Magenschmerzen  vor 
und  nach  dem  Essen  und  Druckgefühl  im  Epigastrium.  Seit  Februar 
vorigen  Jahres  die  Beschwerden  schlimmer  geworden,  dazu  häufiges  Auf- 
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stoßen  and  Gurren  bei  nüchternem  Hagen  aufgetreten.  Nie  Erbrechen. 
Appetit  gnt.    Stuhlgang  zur  Verstopfung  geneigt 

Status:  Statur  mittelgroß,  Ernährungszustand  mäßig  gut.  Bauch  im 
allgemeinen  leicht  eingesunken,  Epigastrium  hingegen  ein  wenig  wü^e- 
trieben.  Peristaltik  deutlich  sichtbar.  Kein  Plätschergeräusch  wahrnehmbar. 
Die  große  Kurvatur  des  Magens  liegt  gerade  in  der  Nabelhöhe.  Pyloms- 
gegend  etwas  druckempfindlich,  nicht  resistent  Vorsaft:  Gresamtazidität  20, 
freie  Salzsäure  18,  Milchsäurespur.  Nachsaft:  Gesamtazidität  75,  freie 
Salzsäure  62,  Milchsäurespur. 

Diagnose:  Gutartige  Pylorusstenose. 

26.  IV.  1902.  Operation.  Chloroformnarkose.  Größe,  Form  and 
Konsistenz  des  Magens  fast  normal.  Nur  Pylorus  narbig  verengert,  das 
Lumen  fär  den  Kleinfinger  kaum  durchgängig.  Anlegung  der  Gastro- 
jejunostomia  retrocolica  posterior  T-f5rmig  nach  Roux. 

2.  V.    Fieberfreier  Wundverlauf.    Nähte  entfernt    Prima  intentio. 
21.  V.    Allgemeinbefinden  ganz  wohl.    Weder  Aufstoßen  noch  Druck- 

gefühl  im  Epigastrium  noch  Magenschmerz.  Zunahme  des  Körpergewichts. 
Geheilt  entlassen. 

Keine  Nachricht  mehr  erhältlich. 

Fall  5.    T.  Kodani,  47  jähriger  Bauer.    Aufgenommen  am  13.  XI.  1902. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung  nachweisbar.  Seit  einigen 
Jahren  Magenschmerzen,  besonders  bei  nüchternem  Magen.  Lästiges  Auf- 
stoßen.   Nie  Erbrechen.    Appetit  schlecht    Stuhlgang  verstopft 

Status:  Kachektisch,  stark  abgemagert  Magen  leicht  dilatiert 
Plätschergeräusch  deutlich.  Pylorusgegend  resistent  und  ungemein  druck- 
empfindlich.   Keine  freie  Salzsäure.    Milchsäure-Reaktion  deutlich. 

Diagnose:  Gutartige  Pylorusstenose. 

26.  XI.  1902.  Operation.  Chloroformnarkose.  Magen  groß,  schlafil 
Tumorartige,  harte  Verdickung  des  Pylorus;  das  Lumen  mäßig  verengert 
Resectio  ventriculi  nach  Büiroth  II.  Gastrotjejunostomia  retrocolica  posteri<»' 
T-f5rmig  nach  Roux. 

3.  XII,  Fieberfreier  Wundverlauf.  Entfernung  der  Nähte.  Prima  intentio. 
12.  I.  1903.    Gutes  Allgemeinbefinden.    Zunahme  des  Körpergewichts. 

Geheilt  entlassen. 

25.  XII.  1906  teilt  uns  Patient  brieflich  mit,  daß  es  ihm  seit  der 
Entlassung  sehr  gut  gehe.  Absolut  keine  Magenbeschwerden.  Arbeits- 
fthigkeit  wie  vor  der  Erkrankung. 

Nachträglich  soll  er  sich  aus  äußeren  Grttnden  aufgehängt  haben. 

Fall  6.  T.  Toshikawa,  32  jähriger  Mann  ohne  Beruf.  Aufgenommen 
am  13.  XL  1903. 

Anamnese:  Ein  Oheim  starb  an  Magenkrebs,  Vater  an  Phthisia 
pulmonum.  Im  Kindesalter  war  Patient  gesund.  Im  23.  Lebensjahre 
Seitenstechen  und  Hämoptoe.  Anfang  Dezember  vorigen  Jahres  bekam  er 
nach  Alkoholmißbrauch  einen  nach  dem  Rücken  ausstrahlenden  heftigen 
Magenschmerz  nach  dem  Essen.  Seit  Februar  dieses  Jahres  kommt  der 
Schmerz  nicht  nur  nach  dem  Essen,  sondern  auch  bei  nachternem  Magen 
vor.  Seit  Juni  Stagnationsgefähl  im  Epigastrium  und  spontanes  Erbrechen. 
Magenspfilungen  und  strenge  Diät  ohne  Erfolg.    Stuhlgang  verstopft 

Status:  Anämisch,  stark  abgemagert    Zunge  feucht,  weißlich  belebt 


über  die  chir.  Behandlung  des  Magengeschwürs  a.  seiner  Folgezustände.    601 

Perkussionsschall  über  der  rechten  Lunge  kurz,  Atemgeräusch  daselbst 
schwach  und  über  der  rechten  Spitze  spärliches  kleinblasiges  Rasseln 
hörbar.  Bauch  leicht  eingesunken.  Magen  ptotisch,  die  große  Kurvatur 
liegt  4  Querfinger  breit  unterhalb  des  Nabels.  Plätschergeräusch  deutlich. 
Pylorusgegend  resistent,  nicht  druckempfindlich.  Sowohl  im  Vor-,  als  auch 
im  Nachsaft  freie  Salzsäure  nicht  nachweisbar,  Milchsäure  dagegen  deut- 
lich.   Gesamtazidität  des  Vorsaftes  80,  die  des  Nachsaftes  32. 

Diagnose:  Outartige  Pylorusstenose. 

24.  XI.  1903.  Operation.  Ohloroformnarkosc.  Mägen  ptotisch,  nicht 
stark  dilatiert  Pylorusgegend  verdickt,  das  Lumen  fär  den  Zeigefinger 
kaum  durchgängig.  Anlegung  der  Gastrojejunostomia  retrocolica  posterior 
nach  V.  Hacker.  Dabei  nimmt  nfan  ein  kleines  offenes  Oeschwür  an  der 
vorderen  Wand  der  präpylorischen  Oegend  wahr. 

3.  XII.    Fieberfreier   Wundverlauf.    Nähte   entfernt    Prima  intentio. 

19.  II.  1904.  Eine  Zeitlang  nach  der  Operation  Erbrechen  aufge- 
treten, nachher  nicht  mehr.  Ernährungszustand  etwas  gebessert.  Bauch 
leicht  eingesunken.  Weder  abnorme  Druckempfindlichkeit  noch  Resistenz 
koDStatierbar.  Plätschergeräusch  und  peristaltische  Bewegungen  ver- 
schwunden. Ab  und  zu  Aufstoßen  und  Vollgefühl  im  Epigastrium  nach 
dem  Essen  vorhanden.  Körpergewicht  im  Vergleich  zu  demselben  bei  der 
Aufnahme  um  4  kg  zugenommen.     Oebessert  entlassen. 

7.  IV.  1904.  Wiederaufnahme.  Eine  Zeitlang  nach  dem  Entlassen 
war  Allgemeinbefinden  gut.  Seit  einigen  Monaten  wieder  Magenschmerz 
vor  und  nach  dem  Essen,  Bauchauftreibung,  Gasanfstoßen,  Appetitlosigkeit 
und  Abmagerung.  Folgender  Befund  wird  erhoben:  Blasses  Aussehen, 
starke  Abmagerung.  Bauch  leicht  aufgetrieben.  Die  untere  Grenze  des 
Magens  befindet  sich  2  Querfinger  breit  oberhalb  des  Nabels.  Kein  Plätscher- 
geräusch. Pylorusgegend  ein  wenig  druckempfindlich,  nicht  resistent. 
Körperliche  Ruhe  und  flüssige  Nahrung  verordnet 

18.  Vn.  Gesichtsausdruck  lebhafter  geworden.  Magenschmerz  ver- 
schwunden« Appetit  gesteigert.  Körpergewicht  inzwischen  um  3  kg  zu- 
genommen.    Gebessert  entlassen. 

Keine  Nachricht  mehr  erhältlich. 

Fall  7.  S.  Takami,  35  jähriger  Pfeifenmacher.  Aufgenommen  am 
31.  III.  1904. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belast-ung  nachweisbar.  Im  Kindesalter 
gesund.  Pocken  im  7.,  Tripper  im  15.  und  Typhus  abdominalis  im  19. 
Lebensjahre  durchgemacht  Im  Mai  vorletzten  Jahres  bekam  Patient 
Magenschmerz  nach  dem  Essen,  Erbrechen,  Bauchauftreibung  und  Ver- 
stopfung. Seit  Mitte  Oktober  letzten  Jahres  die  eben  genannten  Beschwerden 
heftiger  geworden,  d.  i.  Magenschmerz  intensiver,  Erbrechen  häufiger.  All- 
mähliche Abmagerung.  Eine  etwa  4  Monate  lang  fortgesetzte,  streng 
diätetische  Behandlung  ohne  nennenswerten  Erfolg. 

Status:  Körperbau  stark,  Ernährungszustand  schlecht,  Gesichtsfarbe 
blaß.  Lungen  und  Herz  intakt  Bauch  leicht  aufgetrieben.  An  der 
Epigastrialgegend  Peristaltik  deutlich  wahrnehmbar.  Pylorusgegend  etwas 
resistent  und  druckempfindlich.  Plätschergeräusch  vorhanden.  Beim  Auf- 
blähen des  Magens  konstatiert  man,  daß  die  große  Kurvatur  5  cm  unter- 
halb des  Nabels  liegt.   Vorsaft:    Gesamtazidität  8,  freie  Salzsäure  deutlich. 
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Milchsftnre  negativ,  Nachsaft:  Gesamtazidität  12,  freie  Salzs&nre  deutlich, 
Milchsäure  negativ. 

Diagnose:  Gutartige  Pylorusstenose. 

10.  Y.  1904.  Operation.  Chloroformnarkose.  Magen  stark  dilatiert 
und  die  vordere  Wand  desselben  mit  der  unteren  Fläche  der  Leber  ziem- 
lich fest  verwachsen.  Pylorusteil  derb  infiltriert,  das  Lumen  verengert, 
Gastrojejunostoroia  retrocolica  posterior  nach  v.  Hacker. 

19.  Y.     Reaktionsloser  Wundverlauf.    Nähte  entfernt.    Prima  intentio. 

27.  Y,  Ernährungsznstand  wie  bei  der  Aufnahme.  Bauch  leicht  ein- 
gesunken. Die  untere  Magengrenze  liegt  in  der  Nabelhöhe.  Pylorusgegend 
etwas  druckempfindlich.  Plätschergeräusch  deutlich  wahrnehmbar.  Peri- 
staltik nicht  mehr  vorhanden.  Nie  Erbrechen  seit  der  Operation.  Kein 
spontaner  Magenschmerz  mehr.    Gebessert  entlassen. 

Keine  Nachricht  mehr  erhältlich. 

Falls.  H.  Masut,  80 jähriger  Sojahändler.  Aufgenommen  amS.  YL  1904. 

Anamnese:  Großvater  starb  an  Apoplexie.  Sonst  keine  hereditäre 
Belastung  nachweisbar.  Patient  selbst  im  Kindesalter  sehr  gesund.  Seit 
14  Jahren  zuweilen  spontaner  Magenschmerz,  unabhängig  von  der  Nahrungs- 
aufnahme auftretend.  Seit  10  Jahren  Plätschergeräusch  im  Epigastrium: 
seit  5  Jahren  YollgefOhl  daselbst,  saures  Aufstoßen,  hin  und  wieder  Er- 
brechen. Appetit  gut.  Stuhlgang  unregelmäßig:  bald  verstopft,  bald 
diarrhöisch. 

Status:  Anämisch,  abgemagert.  Bauch  weder  aufgetrieben  noch  ein- 
gesunken. Zeitweise  auftretende  leichte  Peristaltik  an  der  Nabelgegend. 
Palpatorisch  findet  man  4  cm  unterhalb  der  Schwertfortsatzspitze  eine 
strangartige,  querverlaufende,  elastisch-harte  Resistenz,  welche  etwas  druck- 
empfindlich und  respiratorisch  verschieblich  ist.  Plätschergeräusch  vor- 
handen. Beim  Aufblähen  des  Magens  konstatiert  man,  daß  die  große 
Kurvatur  10  cm  unterhalb  des  Nabels  sich  befindet.  Yorsaft:  Gesamt- 
azidität 80,  freie  Salzsäure  76,  Milchsäurespur. 

Diagnose:  Gutartige  Pylorusstenose. 

17.  YL  1904.  Operation.  Chloroform narkose.  Magen  dilatiert,  Wandung 
etwas  verdickt.  Pylorusteil  ffthlt  sich  derb  an,  das  liUmen  für  den  Klein- 
finger nicht  durchgängig.  Gastrojejunostomia  retrocolica  posterior  nach 
V.  Hacker. 

25.  YI.     Fieberfreier  Wundverlauf.    Nähte  entfernt.     Prima    intenüo. 

1.  YIl.  Seit  der  Operation  kein  Erbrechen  mehr.  Epigastrialgegend 
nicht  mehr  druckempfindlich.  Appetit  sehr  gut.  Stuhlgang  zur  Yerstopfung 
geneigt    Körpergewicht  etwas  vermehrt    Gebessert  entlassen. 

19.  ir.  1908,  3  Jahre  8  Monate  nach  der  Operation,  teilt  uns  Patient 
folgendes  brieflich  mit:  Etwa  ein  halbes  Jahr  nach  der  Entlassung  ging  e?i 
ihm  nicht  besonders  gut;  darnach  sei  das  Allgemeinbefinden  bei  ihm  immer 
besser  geworden,  so  daß  er  sich  augenblicklich  vollkommen  wohl  ffthle  und 
um  13  kg  mehr  wiege  als  kurz  nach  der  Operation. 

Fall  9.  K.  Tanaka,  43  jähriger  Mann  ohne  Beruf.  Aufgenommen  am 
19.  YIII.  1904. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung  nachweisbar.  Yon  Kindheit 
an  schwächlich.  Pocken  und  Syphilis  durchgemacht  Seit  10  Jahren 
fiastralgie  kurz  nach  dem  Essen,  saures  Aufstoßen,  Übelkeit  und  Yollgefühl 


über  die  chir.  fiehandlnng  des  Mageogeschwürs  u.  seiner  Folgezustande.    603 

im  Epigastriam;  seit  5  Jahren  zeitweise  Erbrechen.  Seit  Mai  dieses 
Jahres  Erbrechen  häufiger  geworden,  fast  nach  jeder  Mahlzeit  auftretend. 
Allmähliche  Abmagerung. 

Status:  Mittelstark  gebauter,  schlecht  genährter  Mann.  Abdomen 
etwas  eingesunken.  Pylorusgegend  ein  wenig  resistent  und  druckempfind- 
lich. Zuweilen  peristaltische  Bewegungen  am  Epigastrinm  sichtbar.  Vor- 
saft: schwach  sauer,  freie  Salzsäurespur,  Milchsäure  negativ.  Nachsaft: 
stark  Bauer,  Gesamtazidität  68,  freie  Salzsäure  positiv,  Milchsäure  negativ. 

Diagnose:  Gutartige  Pylorusstenose. 

20.  VIII.  1904.  Operation.  Chloroformnarkose.  Magen  dilatiert. 
Pylornsteil  narbig  verdickt,  das  Lumen  far  den  Kleinfinger  kaum  durch- 
gängig. Gastrojejunostpmia  antecolica  anterior  nach  Wolf  1er  mit  Braun- 
scher Enterpanastomosc. 

29.  Vlli.     Fieberfreier  Wundverlauf.    Nähte  entfernt.    Prima  intentio. 

8.  IX.  Zeitweise  peristaltische  Bewegungen  am  Epigastrinm  wahr- 
nehmbar. Magenschmerz  leichten  Grades  tritt  sehr  selten  auf.  Subjektive 
Beschwerden  bedeutend  vermindert     Gebessert  entlassen. 

Keine  Nachricht  mehr  erhältlich. 

Fall  10.  T.  Yukiöka,  46  jähriger  Mann  ohne  Beruf.  Aufgenommen 
am  25.  X.  1904. 

Anamnese:  Großvater  der  väterlichen  Seite  starb  an  Apoplexie, 
sonst  keine  hereditäre  Belastung  nachweisbar.  Patient  selbst  machte 
froher  Typhus  abdominalis,  Beriberi  und  Malaria  durch.  Seit  3  Jahren 
klagt  er  fiber  saures  Aufstoßen,  Vollgefühl  im  Epigastrium,  Übelkeit  und 
allmähliche  Abmagerung.  Seit  Juni  dieses  Jahres  hin  und  wieder  Magen- 
schmerz, etwa  anderthalb  Stunden  nach  dem  Essen.  Seit  August .  von  Zeit 
zu  Zeit  Erbrechen.     Appetit  gut.     Stuhlgang  verstopft. 

Status:  Ein  ziemlich  kräftig  gebauter  Mann  mit  schlechtem  Er- 
nährungszustande. Form  des  Bauches  ganz  normal.  Pylorusgegend  etwas 
resistent  und  druckempfindlich.  Weder  Plätschergeräusch  noch  Peristaltik 
wahrzunehmen.  Vorsaft:  Gesamtazidität  8,8,  freie  Salzsäure  negativ,  Milch- 
säure positiv.  Nachsaft:  Gesamtazidität  wiederum  8,8,  freie  Salzsäure 
negativ,  Milchsäure  positiv. 

Diagnose:  Gutartige  Pylorusstenose. 

2.  XL  1904.  Operation.  Chloroformnarkose.  Magen  nicht  dilatiert. 
Pylornsteil  etwas  narbig,  das  I^umen  für  den  Kleinfinger  kaum  durch- 
gängig. Gastrojejunostomia  antecolica  anterior  nach  Wölfler,  mit  kom- 
plementärer Enteroanastomose. 

12.  XI.     Fieberfreier  Wundverlauf.     Nähte   entfernt    Prima   intentio. 

16.  XII.  Allgemeinbefinden  ganz  wohl.  Kein  Magenschmerz  mehr. 
Zunahme  des  Körpergewichts.     Geheilt  entlassen. 

14.  III.  1908,  3  Jahre  4  Monate  nach  der  Operation,  stellt  sich  der 
Kranke  wieder  vor  und  gibt  an,  daß  es  ihm  seit  der  Entlassung  sehr  gut 
gehe,  indem  er  niemals  wieder  über  Aufstoßen,  Vollgefahl  im  Epigastrium, 
Magenschmerz  und  Erbrechen  geklagt  habe.  Folgender  Befund  wird  er- 
hoben: Anämisch,  etwas  abgemagert.  Zunge  feucht,  nicht  belegt.  Keine 
Peristaltik  sichtbar.  Kein  Plätschergeräusch  hörbar.  Magen  nicht  dilatiert. 
Pylorusgegend  nicht  druckempfindlich.  Magensaft,  3  Stunden  nach  dem 
Essen   herausgehebert:    Gesamtazidität  8,    Günzburgsche  Reaktion  negativ. 
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Uffelmannsche  Reaktion  positiv.    Körpergewicht  im  Vergleich  zu  demselben 
bei  der  Entlassang  am  2  kg  vermehrt. 

Fall  11.  H.  Amadsi,  21  jähriger  Bauer.  Aafgenommen  am  28.  III.  1905. 

Anamnese:  Großvater  der  väterlichen  Seite  starb  an  Ösophagns- 
krebs,  sonst  keine  hereditäre  Belastung  nachweisbar.  Patient  selbst  von 
Kindheit  an  nicht  schwächlich.  Masern  durchgemacht.  Im  Kindesalter 
öfters  Diätfehler,  jedoch  ohne  irgendeine  nachfolgende  Störung.  Im 
16.  Lebensjahre  Sodbrennen,  saures  Aufstoßen,  Übelkeit  und  allgemeine 
Mattigkeit.  Im  darauffolgenden  Jahre  VoUgefahl  im  Epigastrium  und 
Magenschmerz  hinzugetreten.  Seit  18.  Lebensjahre  Erbrechen  nach  über- 
mäßiger Nahrungsaufnahme. 

Status:  Ein  mittelgroßer,  schlecht  genährter  Jangling.  Über  der 
rechten  Lungenspitze  perkussorisch  kurz,  daselbst  InspiriUm  versch&rft 
und  Exspirium  verlängert.  Bauch  leicht  aufgetrieben.  Peristaltische 
Bewegungen  an  der  Nabelgegend  sichtbar.  Die  untere  Grenze  des  Magens 
liegt  1  Querfinger  breit  oberhalb  des  Nabels.  Plätschergeräusch  an  der 
Magengegend  deutlich  wahrnehmbar.  Weder  abnorme  Resistenz  noch 
Druckempfindlichkeit  in  der  Bauchhöhle  vorhanden. 

Diagnose:  Gutartige  Pylorusstenose. 

29.  III.  1905.  Operation.  Ghloroformnarkose.  Pylorusgegend  verdickt, 
das  Lumen  verengert  Gastrojejunostomia  retrocolica  posterior  nach  v.Hacker. 

10.  IV.  Reaktionsloser  Wundverlaut  Nähte  entfernt.  Prima  intentio. 
Weder  Übelkeit  noch  Erbrechen  seit  der  Operation. 

27.  VI.  Seit  anderthalb  Monaten  nach  der  Operation  Erbrechen  zeit- 
weise auftretend.  Ernährungszustand  jedoch  nicht  herabgesetzt  Gebessert 
entlassen. 

21.  IL  1908,  2  Jahre  11  Monate  nach  der  Operation,  teilt  uns  Patient 
schriftlich  mit,  daß  er  immer  noch  ab  und  zu  über  leichten  Magenschmerz, 
Übelkeit  und  Erbrechen  zu  klagen  habe.  Übrigens  gehe  es  ihm  seit  der 
Operation  im  allgemeinen  ziemlich  gut;  er  wiege  jetzt  um  20  kg  schwerer 
als  vor  der  Operation. 

Fall  12.   S.  Fukuta,  38  jähriger  Bauer.   Aufgenommen  am  18.  IV.  1905. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung  nachweisbar.  Von  Kindheit 
an  gesund.  Seit  3  Jahren  zeitweise  auftretende  Gastralgie.  Der  Schmerz 
ist  von  der  Nahrungsaufnahme  unabhängig  und  wird  heftiger,  wenn  Patient 
sich  der  Kälte  aussetzt  Lang  fortgesetzte  interne  Therapie  blieb  ohne 
Erfolg,  indem  die  Beschwerde  immer  intensiver  geworden  ist  Appetit  gut. 
Stuhlgang  normal. 

Status:  Ein  stark  gebauter,  mittelmäßig  gut  genährter  Mann.  Bauch 
weder  aufgetrieben  noch  eingesunken.  Pylorusgegend  resistent  und  druck- 
empfindlich. Vorsaft:  Gesamtazidität  76,  freie  Salzsäure  positiv,  Milchsäure 
negativ.  Nachsaft:  Gesamtazidität  80,  freie  Salzsäure  positiv,  Milchs&ure 
negativ. 

Diagnose:  Gutartige  Pylorusstenose. 

10.  V.  1905.  Operation.  Ghloroformnarkose.  An  der  hinteren  oberen 
Fläche  des  Pylorus  eine  zusammengezogene  Narbe  wahrnehmbar,  das 
Lumen  etwas  verengert.  Gastrojejunostomia  retrocolica  posterior  nach 
v.  Hacker.  • 
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22.  V.  Fieberfreier  Wundverlauf.  N&hte  entfernt.  Prima  intentio. 
Seit  der  Operation  kein  Schmerz  mehr. 

12.  VI.  Subjektive  Beschwerden  &st  sparlos  verschwunden.  Zunahme 
des  Körpergewichts.    Geheilt  entlassen. 

20.  II.  1908,  2  Jahre  9  Monate  nach  der  Operation,  teilt  uns  der  Kranke 
brieflich  mit,  daß  es  ihm  etwa  2  Monate  lang  nach  der  Operation  sehr 
gut  gegangen  sei  und  daß  er  darnach  zeitweise  Ober  Magenschmerz  nach 
dem  Essen  wieder  zu  klagen  habe.  Übrigens  wiege  er  jetzt  um  10  kg 
mehr  als  bei  der  Entlassung. 

Fall  18.  M.Nakagawa,  18  jährige  Weberin.  Aufgenommen  amS.  V.  1905. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung  nachweisbar.  Seit  Januar 
dieses  Jahres  Vollgefühl  im  Epigastrium,  seit  Mitte  März  Erbrechen.  Das 
Erbrochene  besteht  aus  Speiseresten,  selten  findet  man  darin  eine  schwärz- 
liche blutige  Masse.    Appetit  wechselnd.   Stuhlgang  zur  Verstopfung  geneigt. 

Status:  Ein  kleines,  schlecht  genährtes,  blasses  Fräulein.  Die  obero 
Bauchpartie  leicht  vertieft,  Nabelgegend  hingegen  ein  wenig  aufgetrieben. 
Die  untere  Grenze  des  Magens  liegt  2  Querfinger  breit  unterhalb  des  Nabels. 
Deutliches  Plätschern.    Pylorusgegend  resistent,  nicht  druckempfindlich. 

Diagnose:  Gutartige  Pylorusstenose. 

15.  V.  1905.  Operation.  Ghk>roformnarkose.  Magen  ein  wenig  dilatiert. 
Pylorusteil  derb  infiltriert,  das  Lumen  verengert  Anlegung  der  Gastro- 
jejunostomia  retrocolica  posterior  nach  v.  Hacker. 

27.  V.  Fieberfreier  Wundverlauf.  Nähte  entfernt  Prima  intentio. 
Nach  der  Operation  kein  Erbrechen  mehr. 

17.  VI.  Gesichtsausdruck  lebhafter  geworden.  Appetit  gesteigert 
Körpergewicht  zugenommen.  Keine  subjektive  Beschwerde  mehr.  Geheilt 
entlassen. 

21.  II.  1908,  2  Jahre  9  Monate  nach  der  Operation,  teilt  uns  die  Kranke 
brieflich  mit,  daß  sie  seit  der  Entlassung  nie  wieder  erbrochen  habe  und 
sich  stets  ganz  wohl  fahle. 

Fall  14.  K.  Fukuöka,  86jähriger  Bauer.  Aufgenommen  am 
2.  VI.  1905. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung  nachweisbar.  Seit  20.  Lebens- 
jahre klagt  Patient  über  saures  Aufstoßen,  Sodbrennen  und  Stagnations- 
gefahl  in  der  Magengegend.  Seit  einigen  Jahren  Magenschmerz  hinzu- 
getreten, welcher  sowohl  nach  dem  Essen  als  auch  bei  nQchternem  Magen 
aufzutreten  pflegt.  Im  Januar  dieses  Jahres  erbrach  er  zum  erstenmal  eine 
blutige  Masse,  seither  viermal  Erbrechen,  immer  von  Schmerzen  begleitet 
Appetit  normal.     Stuhlgang  zur  Verstopfung  geneigt 

Status:  Ein  schwächlicher,  nicht  gut  genährter  Mann.  Form  des 
Bauches  ganz  normal  Die  untere  Grenze  des  Magens  liegt  2  Querfinger 
breit  oberhalb  des  Nabels.  Plätschergeräusch  im  Epigastrium  wahrnehmbar. 
Pylorusgegend  ein  wenig  resistent 

Diagnose:  Gutartige  Pylorusstenose. 

27.  VI.  1905.  Operation.  Chloroformnarkose.  Magen  nicht  dilatiert 
Die  obere  hintere  Fläche  des  Pylornsteils  narbig  verdickt,  das  Lumen  ein 
wenig  verengert     Gastrojejunostomia  retrocolica  posterior  nach  v.  Hacker. 

8.  VII.    Reaktionsloser  Wundverlauf.    Nähte  entfernt    Prima  intentio. 
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12.  VII.  Allgemeinbefinden  ganz  wohl  Alle  subjektiven  Beschwerden 
g&nzlich  verschwunden.  Kein  Plätschern  mehr.  Zunahme  des  Körper- 
gewichts.   Geheilt  entlassen. 

21.  II.  1908,  2  Jahre  8  Monate  nach  der  Operation,  teilt  uns  Patient 
brieflich  mit,  daß  er  sich  seit  der  Entlassung  immer  wohl  fahle,  Ober 
keinerlei  Magenbeschwerde  za  klagen  habe  und  jetzt  am  18  kg  schwerer 
wiege  als  bei  der  Entlassung. 

Fall  15.  H.  Okuno,  34  jährige  Wäscherin.  Aufgenommen  am  26. 1. 1906. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung  nachweisbar.  Seit  7  Jahren 
Magenschmerz,  einige  Stunden  nach  dem  £ssen  auftretend,  saures  Auf- 
stoßen, Vollgefühl  im  Epigastrinm  und  Erbrechen  mit  oder  ohne  Blut- 
beimengUDg.  Seit  3  Jahren  blutiges  Erbrechen  häufiger;  bohrender  Schmerz 
heftiger  geworden.  Diätetische  und  interne  Behandlung  ohne  Erfolg. 
Appetit  nicht  gut    Stuhlgang  etwas  angehalten. 

Status:  Etwas  abgemagert,  leicht  anämisch.  Zunge  feucht,  etwas 
belegt.  Bauch  leicht  aufgetrieben,  besonders  an  der  Nabelgegend.  Die 
untere  Magengrenze  befindet  sich  2  Querfinger  breit  unterhalb  des  Nabels. 
Deutliches  Plätschern  im  Epigastrium.  Pylorusgegend  etwas  druckempfind- 
lich, nicht  resistent  Vorsaft:  Gesamtazidität  60,  freie  Salzsäure  80,  Milch- 
säure negativ.  Nachsaft:  Gesamtazidität  73,  freie  Salzsäure  32,  Milchsfture 
negativ. 

Diagnose:  Gutartige  Pylorusstenose. 

10.  II.  1906.  Operation.  Chloroformnarkose.  Magen  mäßig  dilatiert. 
Die  obere  hintere  Partie  des  Pjlorus  narbig  eingezogen,  das  Lumen  für 
den  Zeigefinger  eben  durchgängig.  Gastrojejunostomia  retrocolica  posterior 
nach  V.  Hacker. 

17.  II.  Leichte  Fieberbewegung,  mit  spärlichem  Husten  und  Auswurf. 
Unterlappen  der  linken  Lunge  pneumonisch  infiltriert 

24.  II.  Kritischer  Temperaturabfall.  Alle  Magensymptome  fast  gänz- 
lich verschwunden.    Nähte  entfernt    Prima  intentio. 

15.  III.  Allgemeinbefinden  etwas  gebessert.  Magenschmerz  bedeutend 
erleichtert  Weder  Übelkeit  noch  Erbrechen.  Appetit  gut.  Stuhlgang 
einmal  täglich,  von  mäßiger  Konsistenz.    Gebessert  entlassen. 

19.  II.  1908,  volle  2  Jahre  nach  der  Operation,  stellt  sich  Patient 
wieder  vor  und  gibt  an,  daß  alle  Magensymptome  spurlos  verschwunden 
seien.  Folgender  Befund  wird  erhoben:  Ernährungszustand  sehr  gut 
Gesichtsausdruck  ganz  lebhaft  Bauch  leicht  aufgetrieben,  besonders  an 
der  Nabelgegend.  Nirgends  abnorme  Resistenz  bzw.  Dmckempfindltchkeit 
nachweisbar.  Die  untere  Grenze  des  Magens  liegt  in  der  Nabelhöhe. 
Immer  noch  etwas  Plätschern  wahrnehmbar.  Magensaft  einige  Stunden 
nach  dem  Essen  herausgehebert:  Gesamtazidität  68,  freie  Salzsäure  65. 
Uifclmannsche  Reaktion  negativ. 

Fall  16.  K.  Kobayashi,  24jähriger  Bauer.  Aufgenommen  am 
28.  VIIL  1906. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung  nachweisbar.  Im  Kindesalter 
schwere  Malaria  durchgemacht  Seit  15.  Lebensjahre  allgemeine  Mattig- 
keit, Unwohlsein,  Appetitlosigkeit,  Vollgef  ahl  im  Epigastrium  und  Obstipation. 
Interne  Behandlang  erfolglos. 
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Statas:  schwach  gebaater,  schlecht  genährter  Mann,  von  hochgradiger 
Anflmie.  Magen  dilatiert.  Deutliches  Plätschern  im  Epigastriam.  Pyloms- 
gegend  ein  wenig  resistent,  nicht  dmckempfindlich. 

Diagnose:  Gatartige  Pylorusstenose, 

3.  IX.  1906.  Operation.  Ghloroformnarkose.  Magen  mäßig  dilatiert 
Eine  zusammengezogene  Narbe  am  Pylorusteil  wahrnehmbar,  das  Lumen 
ffir  den  Zeigefinger  kaum  durchgängig.  Gastrojejunostomia  retrocolica 
posterior  nach  v.  Hacker. 

13.  IX.  Reaktionsloser  Wund  verlauf.  Entfernung  der  Nähte.  Prima 
intentio. 

6.  X  Allgemeinbefinden  gebessert.  Appetit  gesteigert.  Keine  sub- 
jektive Klage  mehr.    Zunahme  des  Körpergewichts.     Geheilt  entlassen. 

7.  III.  1908,  1  Jahr  5  Monate  nach  der  Operation,  stellt  sich  Patient 
wieder  vor  und  gibt  an,  daß  alle  vor  der  Operation  vorhandenen  Beschwerden 
gänzlich  verschwunden  seien  und  daß  er  nur  noch  über  leichtes  Vollgefflhl 
im  Epigastrium  nach  abermäßigem  Essen  zu  klagen  habe.  Folgender 
Befund  wird  erhoben:  Ernährungszustand  sehr  gut  Haut  und  sichtbare 
Schleimhäute  nicht  anämisch.  Magen  nicht  dilatiert.  Kein  Plätschern 
mehr.  Übrigens  fählt  sich  der  Patient  jetzt  ganz  wohl  und  wiegt  um 
4  kg  mehr  als  vor  der  Operation. 

Fall  17.   K.  Kitami,  39  jährige  Hausfrau.   Aufgenommen  am  24.1. 1907. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung  nachweisbar.  Masern  und 
Malaria  durchgemacht.  Seit  Juni  vorletzten  Jahres  Appetitlosigkeit.  Seit 
September  desselben  Jahres  Vollgeftthl  im  Epigastrium  nach  dem  Essen, 
Sodbrennen,  Aufstoßen  und  Unregelmäßigkeit  des  Stuhlganges.  Seit  März 
vorigen  Jahres  die  eben  erwähnten  Beschwerden  heftiger  geworden,  dazu 
Erbrechen  nach  dem  Essen. 

Status:  Eine  mittelgroße,  zart  gebaute,  schlecht  genährte  Person. 
Herz  leicht  nach  links  dilatiert,  an  der  Spitze  Schwirren  fühlbar,  I.  Ton 
daselbst  unrein.  Die  obere  Bauchgegend  ein  wenig  eingesunken,  Nabel- 
gegend hingegen  etwas  aufofetrieben.  Die  untere  Magengrenze  liegt  15  cm 
unterhalb  des  Nabels.  Plätschern  und  Peristaltik  vorhanden.  Pylorus- 
gegend  etwas  resistent.  Yorsaft:  Gesamtazidität  28,  freie  Salzsäure  positiv, 
Milchsäure  negativ.  Nachsaft:  Gesamtazidität  68,  freie  Salzsäure  positiv, 
Milchsäure  negativ. 

Diagnose:  Gutartige  Pylorusstenose. 

28.  II.  1907.  Operation.  Infiltrationsanästhesie  nach  Schleich. 
Magen  mäßig  dilatiert.  Pylorusgegend  narbig  verdickt,  das  Lumen  ver- 
engert. Anlegung  der  Gastrojejunostomia  retrocolica  posterior  nach  v.  Hacker. 

7.  III.    Reaktionsloser  Wundverlauf.    Nähte  entfernt.    Prima  intentio. 

15.  III.  Allgemeinbefinden  ganz  wohl.  Plätschergeräusch  nicht  mehr 
vorhanden.  Zeitweise  geringfügige  Peristaltik  konstatierbar.  Sonst  keine 
Beschwerde  mehr.    Zunahme  des  Körpergewichts.     Geheilt  entlassen. 

19.  II.  1908.  1  Jahr  nach  der  Operation,  teilt  uns  die  Kranke 
schriftlich  mit,  daß  sie  seit  der  Entlassung  nie  wieder  aber  Magensymptome 
geklagt  habe  und  jetzt  um  9  kg  schwerer  wiege  als  vor  der  Operation. 

Fall  18.  K.  Inoue,  40  jähriger  Mann  ohne  Beruf.  Aufgenommen  am 
8.  X.  1907. 
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Anamnese:  Vater  starb  an  Apoplexie,  sonst  keine  hereditftre  6e< 
lastnng  nachweisbar.  Malaria  und  Dysenterie  durchgemacht.  Von  Kind- 
heit an  nimmt  Patient  gerne  Süßigkeiten  zu  sich.  Seit  10.  Lebensjahre 
zeitweise  auftretendes  Erbrechen,  ohne  sonstige  Beschwerde.  Seit  3  Jahren 
Stagnationsgefahl  im  Epigastrium,  zusammenschnürender  Magenschmerz. 
Blutbrechen  und  allmähliche  Abmagerung.  Appetit  schlecht.  Stuhlgang 
zur  Verstopfung  geneigt. 

Status:  Stark  gebaut,  blaß  und  hochgradig  abgemagert  Zunge 
feucht,  .nicht  belegt.  Bauch  im  allgemeinen  aufgetrieben,  besonden 
Epigastrium.  Die  untere  Grenze  des  Magens  liegt  2  Querfinger  breit  ober- 
halb des  Nabels  und  senkt  sich  beim  Aufblähen  desselben  bis  zur  NabeU 
höhe.  Kein  Plfttschergeräusch  wahrnehmbar.  Leichte  Peristaltik  vorhanden. 
Pylorusgegend  etwas  resistent  Vorsaft:  Gesamtazidität  76,  freie  Salzsäure 
50,  Milchsäure  negativ.  Nachsaft:  Gesamtazidität  79,  freie  Salzsäure  62, 
Milchsäure  negativ. 

Diagnose:  Gutartige  Pylorusstenose. 

15.  X.  1907.  Operation.  Morphium-Ghloroformnarkose.  Pylonisteil 
narbig  verdickt  und  teilweise  mit  Netz  verwachsen,  das  Lumen  ein  wenig 
verengert     Gastrojejunostomia  retrocolica  posterior  nach  v.  Hacker. 

21.  X     Reaktionsloser  Wundverlauf.    Nähte  entfernt.    Prima  intentio. 

6.  XI.  Allgemeinbefinden  gut.  Epigastrium  leicht  anfgetrieb^i  und 
gespannt  Keine  Magensymptome  mehr.  Appetit  gesteigert  Zonahme 
des  Körpergewichts.     Geheilt  entlassen. 

Keine  Nachricht  mehr  erhältlich. 

Fall  19.  U.  Shimomura,  59jähriger  Bauer,.  Aufgenommen  am 
17.  XII.  1907. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung  nachweisbar,  Pocken,  Masern 
und  Dysenterie  durchgemacht  Vor  10  Jahren  erbrach  Patient  zum  ersten- 
mal eine  schwärzliche  blutige  Masse.  Seit  der  Zeit  bekommt  er  jede-smal 
im  Winter  Sodbrennen,  saures  Aufstoßen,  Vollgefahl  im  Epigastrium  und 
von  der  Mahlzeit  unabhängig  auftretende  Magenschmerzen.  Seit  6  Jahren 
der  Schmerz  intensiver  geworden.  Seit  Herbst  dieses  Jahres  stark  ab- 
gemagert und  der  Angabe  nach  um  13  kg  am  Körpergewicht  abgenommen. 
Appetit  schlecht.     Stuhlgang  diarrhöisch. 

Status:  Anämisch,  abgemagert  Zunge  feucht,  ein  wenig  belegt 
Bauch  leicht  aufgetrieben,  besonders  die  Umgebung  des  Nabels.  Die  große 
Kurvatur  des  Magens  liegt  1  Qnerfinger  breit  oberhalb  des  Nabels  und  senkt 
sich  beim  Aufblähen  desselben  bis  zur  Nabelhöhe.  Plätschergeräusch  im 
Epigastrium  deutlich  wahrnehmbar.  Peristaltik  daselbst  ein  wenig  sicht- 
bar. Pylorusgegend  etwas  resistent.  Vorsaft  reagiert  neutral.  Nachsaft: 
Gesamtazidität  56,  freie  Salzsäure  51,  Milchsäure  negativ. 

Diagnose:  Gutartige  Pylorusstenose. 

24.  XII.  1907.  Operation.  Chloroformnarkose.  Pylorusteil  leicht 
narbig  verdickt,  das  Lumen  far  den  Zeigefinger  kaum  durchgängig. 
Gastrojejunostomia  retrocolica  posterior  nach  v.  Hacker. 

9.  I.  1908.  Reaktionsloser  Wundverlauf.  Nähte  entfernt  Prima 
intentio.  Seit  der  Operation  einige  Male  ganz  leichte  Magenschmerzen,  nie 
Erbrechen. 

3.  IL     Allgemeinbefinden    gut     Bauch   nicht   besonders  aufgetrieben. 
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Plätschern  immer  noch  vorhanden.  Keine  Peristaltik  mehr.  Alle  subjektiven 
Beschwerden  spurlos  verschwunden.  Appetit  gesteigert  Stuhlgang  nicht 
mehr  diarrhöisch.     Geheilt  entlassen. 

2.  VII.  1908,  etwa  6  Monate  nach  der  Operation,  teilt  uns  Patient 
brieflich  mit,  daß  er  sich  immer  wohler  fahle,  über  keine  schweren 
Magensymptome  mehr  klage  und  jetzt  um  5  kg  mehr  wiege  als  bei  der 
Entlassung. 

Fall  20.  E.  Miyagaki,  85jähriger  Bauer.  Aufgenommen  am  15. 1.  1908. 
Anamnese:  Hereditär  nicht  belastet  Beriberi  und  Malaria  durch- 
gemacht Früher  war  Patient  stolz  darauf,  dafi  er  übermäßig  essen  und 
trinken  konnte,  ohne  im  geringsten  den  Magen  sich  zu  verderben.  Seit 
Februar  1903  hat  er  jedoch  zuweilen  schlechten  Appetit  und  bekommt 
Magenschmerz,  wenn  er  sich  der  Kälte  aussetzt.  Seit  März  des  darauf- 
folgenden Jahres  Magenschmerz  und  Erbrechen  jedesmal  nach  der  Arbeit 
bei  kaltem  Wetter.  Seit  Juni  1905  Sodbrennen,  saures  Aufstoßen,  Übel- 
keit und  Erbrechen.  Im  Erbrochenen  findet  man  zuweilen  Blut  Seit 
Winter  desselben  Jahres  reißender  Magenschmerz  und  Erbrechen,  fast 
regelmäßig  3  Stunden  nach  dem  Essen  auftretend.  Der  Schmerz  wird  in 
der  Regel  durch  Aufnahme  einer  geringen  Menge  von  Wasser  oder, 
alkoholischen  Getränken  erleichtert.  Seit  Frühjahr  vorigen  Jahres  arbeits- 
unfähig geworden.  Diätetische  und  medikamentöse  Behandlung  ohne  Er- 
folg.   Appetit  meistens  gut    Stuhlgang  zur  Verstopfung  geneigt 

Status:  Anämisch,  schlecht  genährt  Abdomen  mäßig  stark  auf- 
getrieben, Nabelgrube  verstrichen.  Leichte  Peristaltik  am  Epigastrium  zu 
sehen.  Die  untere  Magengrenze  steht  in  der  Nabelhöhe.  Kein  Plätschern. 
Pylorusgegend  ungemein  druckempfindlich  und  etwas  resistent.  Beim 
Drücken  strahlt  der  dadurch  hervorgerufene  Schmerz  nach  dem  Rücken 
aus.  Yorsaft:  Gesamtazidität  42,  freie  Salzsäure  38,  Milchsäure  positiv, 
l^achsaft:  Gesamtazidität  62,  freie  Salzsäure  57,  Milchsäure  positiv. 

Diagnose:  Gutartige  Pylorusstenose. 

1.  II.  1908.  Operation.  Chloroformnarkose.  Pars  pylorica  fühlt  sich 
derb  an,  das  Lumen  etwas  verengert  Gastrojejunostomia  retrocolica 
posterior  nach  v.  Hacker  angelegt 

12.  II.  Glatter,  fieberfreier  Wundverlauf.  Nähte  entfernt.  Prima 
intentio.  Druckschmerz  an  der  Pylorusgegend  erleichtert.  Keine  Peristaltik 
mehr  wahrnehmbar.     Stuhlgang  leicht  diarrhöisch. 

23.  III.  Allgemeinbefinden  wird  immer  besser.  Druckschmerz  an 
der  Pylorusgegend  spurlos  verschwunden.  Keine  Magenbeschwerde  mehr, 
selbst  bei  körperlicher  Überanstrengung  oder  übermäßigem  Essen.  Vorsaft: 
Gesamtazidität  47,  freie  Salzsäure  35,  Milchsäurespur.  Nachsaft:  Gesamt- 
azidität 69,  freie  Salzsäure  58,  Milchsäurespur.  Patient  wiegt  jetzt  um 
5  kg  mehr  als  vor  der  Operation.     Geheilt  entlassen. 

Fall  21.  T.  Mabuchi,  60jährige  Frau  ohne  Beruf.  Aufgenommen 
am  8.  IL  1908. 

Anamnese:  Großvater  der  mütterlichen  Seite  starb  an  Magenleiden, 
Tater  an  Hämoptoe  und  Mutter  an  Uteruscarcinom.  Seit  Mai  1904  be- 
kommt die  £[ranke  von  Zeit  zu  Zeit  Vollgefühl  im  Epigastrium,  Appetit- 
losigkeit, Magenschmerz  und  Erbrechen.    Im  Juni  1905  bekam  sie  einmal 
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einen  sehr  heftigen  Schmerz,  darnach  war  sie  etwa  2  Monate  lang  bett- 
lägerig. Seither  nimmt  sie  selbst  Platschergeränsch  im  Epigastrinm  und 
peristaltische  Bewegungen  daselbst  wahr.  Durch  Magenspülungen  and 
diätetische  Behandlung  eine  Zeitlang  erleichtert.  Seit  April  vorigen 
Jahres  die  eben  genannten  Beschwerden  schlimmer  geworden;  interne 
Therapie  diesmal  ohne  Erfolg.    Appetit   schlecht    Stuhlgang  angehalten. 

Status:  Eine  kleine  stark  abgemagerte,  sehr  anämische  Greisin. 
Bauch  von  normaler  Form.  Die  untere  Magengrenze  liegt  2  Querfinger 
breit  unterhalb  des  Nabels.  Plätschergeräusch  undeutlich.  Peristaltik 
ausgeprägt.  Pylorusgegend  ein  wenig  resistent  und  druckempfindlich. 
Vorsaft:  Gesamtazidität  85,  freie  Salzsäure  12,  Milchsäure  undeutlich. 
Nachsaft:  Gesamtazidität  50,  freie  Salzsäure  13,  Milchsäure  undeutlich. 

Diagnose:  Gutartige  Pylorusstenose. 

13.  IL  1908.  Operation.  Ghloroformnarkose.  Magen  leicht  dilatiert 
und  ptotisch.  An  der  Pars  pylorica,  nahe  der  kleinen  Kurvatur,  befindet 
sich  eine  zusammengezogene  Narbe,  das  Lumen  für  den  Kleinfinger  kaum 
durchgängig.  Einige  Lymphdrüsen  an  der  Pylorusgegend  erbsengroß  an- 
geschwollen.    Gastrojejunostomia  retrocolica  posterior  nach  v.  Hacker. 

19.  IL  Eine  Zeitlang  nach  der  Operation  ganz  reaktionslos.  Seit 
dem  4.  Tage  nach  derselben  wölbt  sich  die  Epigastrialgegend  allmfthlicli 
vor  und  wird  druckempfindlich.  Zwar  tritt  noch  kein  Erbrechen  auf,  doch 
wird  Puls  sehr  schwach. 

Belaparotomie.  Ohne  Narkose.  Magen  stark  aufgebläht.  Abführender 
Schenkel  des  Jejunum  kollabiert;  zuführender  Schenkel  dagegen  cyanotisch 
angeschwollen,  etwas  geknickt  und  den  ersteren  komprimierend.  Anlegung 
der  Braunschen  Enteroanastomose. 

9.  IIL  Seit  der  letzten  Operation  das  Aussehen  der  Kranken  leb* 
hafter  und  Appetit  besser  geworden.  Fieberfreier  Wundverlauf.  Nähte 
entfernt    Prima  intentio. 

26.  IIL  Allgemeinbefinden  immer  besser.  Keine  subjektive  Beschwerde 
mehr.  Sowohl  Vor-,  als  auch  Nachsaft  reagiert  sauer,  freie  Salzsäure 
positiv,  Milchsäure  negativ.     Geheilt  entlassen. 

80.  VI.  1908,  etwa  3V2  Monate  nach  der  zweiten  Operation  stellt 
sich  die  Kranke  wieder  vor  und  gibt  an,  daß  sie  sich  immer  ganz  wohl 
fühle,  wenn  sie  sich  nur  vor  Diätfehler  und  körperlicher  Überanstrengung 
in  acht  nehme.  Appetit  sehr  gut.  Stuhlgang  einmal  des  Morgens,  von 
normaler  Konsistenz.  Folgender  Befund  wird  erhoben:  Haut  und  sichtbare 
Schleimhäute  nicht  mehr  anämisch.  Unterhautfettpolster  und  Muskulatur 
gut  entwickelt  Bauch  leicht  eingesunken.  Magen  nicht  mehr  dilatiert. 
Weder  Plätschern  noch  peristaltische  Bewegungen  wahrnehmbar.  Pylorus- 
gegend nicht  mehr  druckempfindlich.  Vorsaft  neutral  Nachsaft:  Gesamt- 
azidität 44,  freie  Salzsäure  positiv,  Milchsäure  negativ.  Sie  wiegt  jetzt 
um  6  kg  schwerer  als  bei  der  Entlassung. 

In  unserer  Klinik  wurde  nur  in  den  Fällen  von  Magengeschwür 
die  absolute  Indikation  zu  der  Operation  gestellt,  die  eine  Stenose 
aufwiesen.  Folglich  bezogen  sich  unsere  Erfahrungen  sämtlich  auf 
die  Komplikationen  von  Pylorusstenose,  sei  es,  daß  dieselbe  durch 
eine  alte  Narbe  oder  durch  ein  noch  offenes  Geschwür  yerursacht 
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wurde;  es  sind  dies  ja  die  Eomplikationen,  bei  welchen  bekanntlich 
bisher  am  häufigsten  und  mit  den  schönsten  Erfolgen  operiert  wurde. 

Was  die  Wahl  der  Operationsmethode  für  die  einzelnen  Fälle 
betrifft,  so  kommen  nach  v.  Mikulicz  in  der  Hauptsache  3  Opera- 
tionen in  Frage:  die  Resektion,  die  Pyloroplastik  und  die  Gastro- 
enterostomie. 

V.  Rydygier  und  andere  befürworten  die  Resektion,  da  dadurch 
nicht  nur  Abfluß  aus  dem  Magen  verbessert,  sondern  auch  dag 
Ulcus  mit  seinen  callösen  Rändern  entfernt  werde.  Dieselbe  ist 
aber  unter  den  in  Frage  kommenden  Eingriffen  als  der  gefährlichste 
und  unzuverlässigste  von  den  Chirurgen  allmählich  mehr  und  mehr 
verlassen  worden. 

Es  konkurrieren  somit  für  das  Magengeschwür  resp.  die  gut- 
artige Pylorusstenose  zwei  Methoden  miteinander:  die  Gastro- 
enterostomie und  die  Pyloroplastik.  Welcher  von  den  beiden  sollen 
wir  den  Vorzug  geben? 

Zwar  erhebt  v.  Mikulicz  die  Pyloroplastik  zur  Normalopera- 
tion beim  Magengeschwür,  da  sie  wieder  normale  Verhältnisse  her- 
stelle, doch  gibt  er  selbst  zu,  daß  die  Indikation  zur  Ausführung 
derselben  eine  eingeschränkte  sei,  indem  er  sagt:  „Die  Pyloroplastik 
ist  nur  dann  leicht  und  sicher  ausfuhrbar,  wenn  der  Pylorus  frei 
beweglich,  seine  Wandungen  weich  und  nachgiebig  sind.  Feste 
Verwachsungen  des  Pylorus  mit  der  vorderen  Bauchwand,  .der  Leber, 
dem  Pankreas  kontraindizieren  die  Operation  absolut  Ebensowenig 
darf  die  Pyloroplastik  ausgeführt  werden,  wenn  die  Magenwand 
in  der  Nachbarschaft  des  Pylorus  durch  Ulcus  und  die  umgebende 
entzündliche  Infiltration  induriert  und  unnachgiebig  geworden  ist 
Für  diese  Fälle  kann  nur  die  Gastroenterostomie  in  Frage  kommen.*" 

Nach  Steudel  wurde  an  der  Czernyschen  Klinik  die  Pyloro- 
plastik seit  Januar  1896  nicht  mehr  ausgeführt,  es  trat  an  ihre 
Stelle  die  zuverlässigere  Gastroenterostomie.  Auch  Gras  er,  der 
als  Schüler  von  Heineke  eine  besondere  Vorliebe  für  die  Pyloro- 
plastik in  die  Praxis  mitgebracht  hatte,  mußte  in  der  letzten  Zeit 
3  mal  nachträglich  wegen  einer  wieder  eintretenden  Verengerung 
eine  Gastrojejunostomie  ausführen.  Er  gesteht,  daß  er  wohl  in 
Zukunft  immer  lieber  die  Gastroenterostomie  statt  der  Pyloroplastik 
wählen  werde.  Endlich  nach  Krönlein  habe  die  Pyloroplastik 
keine  Existenzberechtigung  mehr. 

Die  Chirurgen  wie  Krönlein,  Kümmell,  Körte,  v.  Hacker, 
Garrö,  Brüder  Mayo,  Moynihan,  Mayo  Robson  usw.  geben  in 
der  Tat  der  Gastroenterostomie  den  Vorzug  und  sehen  sie  als  Nor- 
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maloperation  beim  Ulcus  ventricali  an.  Sie  ist  zweifellos  jene 
Operation,  deren  Ansf&hrang  angleich  seltener  auf  technische 
Schwierigkeiten  stößt,  wie  diePyloroplastilL  Anf  die  Gründe,  welche 
gegen  die  Pyloroplastik  und  für  die  Gastroenterostomie  ins  Feld 
geführt  werden,  wollen  wir  hier  nicht  näher  eingehen.  Wir  möchten 
indessen  folgendes  hervorheben:  nach  den  neaeren  Yersuchsergeb- 
nissen  bringe  die  Gastroenterostomie  das  Ulcus  nicht  wie  man 
bisher  annahm,  durch  eine  raschere  Entleerung  des  Magens  zur 
Heilung;  yielmehr  sei  es  vor  allem  die  Herabsetzung  der  vorher 
überreichlich  vorhandenen  Salzsäure,  die  das  Ulcus  zur  Heilung 
bringe.  Wäre  das  richtig,  so  trieben  wir  mit  der  Anwendung  der 
Gastroenterostomie  bei  Ulcus  ventriculi  eine  kausale  Therapia 

So  führten  wir  bei  unseren  Fällen  mit  der  Ausnahme  des 
Falles  5,  wo  es  wegen  Verdachts  auf  Carcinom  pylorektomiert 
wurde,  immer  die  Gastroenterostomie  aus.  Übrigens  wurde  dieselbe 
unter  20  Fällen  14  mal  nach  v.  Hacker  mit  der  kürzesten  Schlinge, 
3mal  nach  Wölfler  mit  Braunscher  Enteroanastomose,  2mal  nach 
Koux  und  Imal  nach  Kocher  vorgenommen. 

Die  unmittelbaren  Erfolge  waren  am  glänzendsten«  da  wir  über 
keinen  Operationsverlust  zu  klagen  hatten  und  alle  Kranken  ent- 
weder geheilt  oder  wesentlich  gebessert  entlassen  konnten.  Freilich 
konstatierten  wir  einmal  beim  Fall  21  die  Schattenseite  der  Gastro- 
enterostomie, d.  h.  Circulus  vitiosus,  welche  jedoch  durch  Wieder- 
eröffnung der  Bauchhöhle  und  Anlegung  der  Braunschen  Entero- 
anastomose schön  beseitigt  wurde;  dabei  fanden  wir  als  die  Ursache 
davon  den  zuführenden  Schenkel  ein  wenig  geknickt 

Was  die  Spätresultate  unserer  Fälle  anbelangt,  so  sehen  wir 
einstweilen  von  den  Fällen  20  und  21  ab,  da  bei  ihnen  die  Zeit  nach 
der  Operation  noch  zu  kurz  ist  Ferner  konnten  wir  von  Fällen  3, 
4,  6,  7,  9,  10  und  18  leider  keine  Nachricht  mehr  in  bezug  auf  den 
weiteren  Verlauf  erhalten.  Von  den  übrigen  Fällen  dauerte  die 
Heilung  resp.  Besserung  bei  Fall  1  7  Jahre  1  Monat,  bei  Fall  2 
6  Jahre,  bei  Fall  5  4  Jahre,  bei  Fall  8  3  Jahre  8  Monate,  bei 
Fall  10  3  Jahre  4  Monate,  bei  Fall  11  2  Jahre  11  Monate,  bei  Fall  12 
2  Jahre  9  Monate,  bei  Fall  13  wieder  2  Jahre  9  Monate,  bei  Fall  14 
2  Jahre  8  Monate,  bei  Fall  15  2  Jahre,  bei  Fall  16  1  Jahr  5  Mo- 
nate, bei  Fall  17  1  Jahr  und  bei  Fall  19  6  Monate. 

Somit  sind  wir  mit  unseren  Resultaten,  sowohl  unmittelbaren 
als  auch  entfernteren  ganz  zufrieden;  dies  kommt  unseres  Eracbtens 
hauptsächlich  daher,  daß  wir,  wie  bereits  angegeben,  nur  in  den 
Fällen  von  Magengeschwür  die  absolute  Indikation  zu  der  Opera- 
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tion  stellten,  die  eine  Stenose  aufwiesen.  Neuerdings  wird  aucb 
von  mancher  Seite  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  die  Gaströ* 
enterostomie  nur  bei  6eschwüi*en  des  Pylorus  und  der  präpylorlschen 
Gegend  ausgezeichnete  Resultate  gebe  und  daß  dieselben  der  kleinen 
Kurvatur  oder  der  kardialen  Magenhälfte  dadurch  nicht  zur  Heilung 
gefuhrt  werden  resp.  unbeeinflußt  bleiben  sollen.  Bei  den  letzteren 
Fällen  stelle  nach  v.  Eiseisberg  die  Jejunostomie  die  einfachste 
Palliativoperation  dar.  In  jüngster  Zeit  behaupten  Delore  und 
Thevenet  in  bezug  darauf  wie  folgt:  „4  mesure  que  Tulcftre  se 
rapproche  de  la  r6gion  cardiaque,  la  contre-indication  de  la  gastro- 
ent^rostomie  devient  plus  formelle,  l'indication  de  la  j6junostomie 
plus  marquöe.*" 

Aus  dem  oben  Gesagten  scheint  es  hervorzugehen,  daß  die 
Gastroenterostomie  die  Bolle  des  souveränen  Mittels  bei  Ulcus 
ventriculi  spiele.  Seitdem  aber  Braun  1899  den  ersten  Fall  von 
peptischem  Geschwür  des  Jejunums  veröffentlicht  hat,  sind  nach 
Connell  insgesamt  49  analoge  Fälle  bekannt  geworden,  sämtlich 
nach  einer  wegen  gutartiger  Magenaffektion  ausgeführten  Gastro- 
enterostomie entstanden,  nie  beobachtet  nach  Gastroenterostomien 
wegen  Carcinom,  also  bei  stark  verminderter  oder  fehlender  Azidität. 
Das  fatale  Ereignis  trete  häufiger  ein,  wenn  zur  Anastomose  eine 
lange  Darmschlinge  verwendet  werde.  Die  Entstehung  der  Jejunal- 
geschwüre  sei  wohl,  wie  Tiegel  meint,  in  erster  Linie  auf  die 
peptische  Wirkung  des  Magensaftes  zurückzuführen,  indem  ein 
Hauptfaktor  in  dem  Säuregehalt  desselben  zu  suchen  sei.  Die  sich 
häufenden  Beobachtungen  derartiger  Geschwüre  ermahnen  uns 
dringend  zur  Einschränkung  der  Gastroenterostomie  bei  gutartigen 
M agenaffektionen  und  zur  Auffindung  eines  zuverlässigeren  Ersatz- 
mittels dafür. 

Wir  wollen  hier  von  der  Divulsiondes  Pylorus  nach  Loreta, 
der  subpylorischen  Gastroduodenostomie  nach  Jaboulay-Villard, 
d^r  Pylorusausschaltung  nach  y.  Eiseisberg  usw.  absehen.     Die 
Pyloroplastik  ist,  wie  bereits  erwähnt,  unsicher  in  ihren  Resultaten, 
die  Resektion  unzuverlässig  und  dazu  gefährlich.    Prof.  Kocher 
empfiehlt  nun    Mobilisierung  des   Duodenums   und  Anlegung  der 
Grastroenterostomia  lateralis.    Er  gedenkt  diese  Methode  bei  allen 
f^ällen  von  Pylorusverengerung  zu  machen  und  nur  bei  ungewöhn- 
lichen Schwierigkeiten  zu  den  bisherigen  Methoden  der  Gastro- 
jejanostomie  zurückzugreifen.    Gelingt  es,  den  Mageninhalt  in  der 
Höhe  der  Einmündung  von  Galle  und  Pankreassaft  oder  oberhalb 
einzuleiten,  so  ist  nicht  zu  fürchten,  daß  ein  Ulcus  pepticum  ein- 
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trete;  denn  die  Neutralisierang  des  Mageninhaltes  resp.  Aufhebung 
der  Pepsinwirkung  findet  in  normaler  Weise  statt,  sofort  nach  Ein- 
tritt in  den  Darm.  Sonst  scheinen  die  Modifikationen  der  Pyloro- 
plastik,  von  Finney  und  von  Narath  vorgeschlagen,  mehr  zu 
leisten  als  die  ursprüngliche  Heineke-Mikuliczsche  Form.  Ganz 
jüngst  führten  wir  bei  einem  Fall  von  gutartiger  Pylorusstenose 
die  Narathsche  Spomoperation  aus,  die  sich  vorzüglich  bewährt 
hat.  Finney  glaubt,  seine  Methode  bei  allen  gutartigen  Fällen 
ausfuhren  zu  können  und  gesteht  dabei:  „The  case  with  which  it 
can  be  performed  depends  largely  upon  what  Kocher  has  called 
mobilization  of  the  duodenum''. 

Dank  der  Mobilisierung  des  Duodenums  nach  Prof.  Kocher 
sind  wir  also  imstande,  bei  geeigneten  Fällen  die  laterale  Gastro- 
duodenostomie  resp.  die  modifizierte  Pyloi*oplastik  mit  Leichtigkeit 
auszuführen.  Können  wir  bei  allen  Fällen  diese  Operationen  vor- 
nehmen? Darauf  antwortet  Prof.  Kocher  selbst  folgendermaßen: 
„Die  Kontraindikationen  für  Ausführung  der  Gastroduodenostomie 
sind:  1.  in  erster  Linie  Verwachsungen  im  Bereich  des  Duodenums 
und  des  Pylorusteils  des  Magens,  welche  die  Beweglichkeit  dieser 
Teile  aufheben,  femer  Infiltration  der  Wand  derselben  Teile  bei 
noch  floridem  Ulcus  im  Bereich  des  Pylorus  oder  vollends  des  Duo- 
denum; 2.  bei  hochgradiger  Dilatation,  verbunden  mit  Ptosis  und 
herabgesetzter  Motilität,  ist  die  Methode  ebenfalls  ungenügend.'' 

In  Anbetracht  der  Möglichkeit  von  der  Entstehung  des  peptischen 
Jejunalgeschwürs  haben  wir  künftig  bei  gutartigen  Magenaffektionen 
die  Gastroenterostomie  möglichst  einzuschränken  und  dieselbe  durch 
die  laterale  Gastroduodenostomie,  eventuell  die  modifizierte  Pyloro- 
plastik  zu  ersetzen.  Wir  sollen  bei  der  Operation  eines  Falles 
von  Ulcus  ventriculi  resp.  gutartiger  Pylorusstenose  etwa  folgender- 
maßen vorgehen:  Ist  Verdacht  auf  Carcinom  vorhanden,  so  haben 
wir  ohne  weiteres  die  Resektion  auszuführen.  Sonst  sollen  wir 
vor  allem  erwägen,  ob  die  laterale  Gastroduodenostomie  bzw.  die 
modifizierte  Pyloroplastik  ausführbar  ist  Wenn  das  nicht  geht, 
fassen  wir  erst  die  Gastroenterostomie  ins  Auge. 

Kyoto,  den  21.  Juli  1908. 
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Ans  der  königl.  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Berlin. 
(Direktor:  Geheimrat  Prof.  Dr.  Bier.) 

Über  die  Behandlung  der  Prostatahypertrophie 
mittels  Injektion  yon  artfremdem  Blnt 

Von 
Otto  Jüngling. 

Der  Gedanke,  in  ein  pathologisch  vergrößertes  Organ  eine  Ent- 
zündung und  Gewebsnekrose  verursachende  Flüssigkeit  zu  injizieren, 
nm  mit  Hilfe  der  sekundären  Narbenschrumpfung  eine  Verkleine- 
rung des  Organs  zu  erzielen,  geht  von  Lücke  aus,  der  als  erster 
Strumen  mit  Injektion  von  Jodtinktur  erfolgreich  behandelte.  Hier- 
durch angeregt,  machte  Heine  ^  im  Anfang  der  siebziger  Jahre  des 
Torigen  Jahrhunderts  den  Versuch,  diese  Behandlungsmethode  auch 
bei  der  Prostatahypertrophie  anzuwenden.  Im  Jahre  1872  berichtete 
er  auf  dem  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  über 
zwei,  im  folgenden  Jahre  über  vier  weitere  Fälle,  bei  denen  er  vom 
Rektum  aus  unter  Leitung  des  in  den  Darm  eingeführten  Fingers 
durch  einen  12  cm  langen  Explorativtrokar  mittels  einer  Pravaz- 
spritze  Injektionen  von  10—20  Tropfen  Jodtinktur  in  das  Gewebe 
der  Prostata  vorgenommen  hatte.  Der  erste  seiner  Patienten  starb 
vierzehn  Tage  nach  der  Injektion  an  Marasmus,  ohne  nachteilige 
Erscheinungen  von  der  Injektion  gehabt  zu  haben.  Beim  zweiten 
uvurde  ein  totaler  Schwund  der  Prostata  durch  Abszedierung  und 
Durchbruch  des  Eiters  in  das  Rektum  und  damit  ein  völliges  Ver- 
schwinden der  Störungen  bei  der  Harnentleerung  beobachtet.  Bei 
den  vier  anderen  Fällen  war  schon  in  den  ersten  Tagen  nach 
Seginn  der  Eur  eine  Besserung,  nach  zwei  bis  drei  Einspritzungen 
eine  durch  digitale  Untersuchung  festzustellende  Verkleinerung  der 

1)  Heine,   Über  Radikalbehandlnng  der  Prostatahypertrophie.    Archiv  f. 
klin.  Chir.  1874,  Bd.  16,  S.  79. 
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Prostata  zu  konstatieren.  Von  diesen  Patienten  bekamen  zwei 
Bezidive,  von  denen  der  eine  an  eitriger  Cystitis  und  Pyelitis  starb. 
Bei  der  Sektion  fand  man  einen  abgekapselten  periprostatischen 
Abszeß.  Einer  entzog  sich  der  weiteren  Beobachtung,  bei  zweien 
scheint  eine  dauernde  Verkleinerung  der  Prostata  mit  Verschwinden 
der  subjektiven  Symptome  nach  etwa  sieben,  in  Intervallen  yon  acht 
bis  vierzehn  Tagen  vorgenommenen  Injektionen  erreicht  worden 
zu  sein. 

Heines  Methode  wurde  in  den  siebziger  und  der  ersten  Hälfte 
der  achtziger  Jahre  vielfach  nachgeprüft.  Von  vielen  Autoren 
wurden  g&nstige  Besultate  berichtet.  Socin^,  der  statt  der  Jod- 
tinktur die  weniger  stark  reizende  Lugolsche  Lösung  verwandte, 
bezeichnet  die  Methode  als  eine  wertvolle  Bereicherung  unserer 
Therapie  der  Prostatakrankheiten«  Gute  Erfolge  gibtHueter^  an. 
der  längere  Zeit  hindurch  täglich  1  g  einer  Sproz.  EarboUösnng 
vom  Damm  aus  injizierte.  Femer  treten  für  die  Methode  ein  Süs- 
kind'),  der  über  ein  Material  von  vier  g&nstig  beeinflußten  Fällen 
verfägt  und  besonders  Mayer^),  der  in  einer  Dissertation  aus  dem 
Jahre  1883  die  an  der  Straßburger  chirurgischen  Klinik  mit  Jod- 
injektionen gemachten  Erfahrungen  mitteilt.  Dort  wurde  die  In- 
jektionsbehandlung auch  ausgedehnt  auf  die  Fälle  von  Harnver- 
haltung bei  Entzündung  der  Prostata  und  auf  die  Fälle  von  Prosta- 
torrhoe. Mayer  kommt  in  seiner  Arbeit' zu  dem  Ergebnis,  daß  die 
Behandlung  mittels  parenchymatöser  Injektionen  viel  einfacher  und 
leichter  'ausführbar  sei  als  alle  die  Prostata  selbst  angreifenden 
Operationen  und  daß  sie,  was  die  Erfolge  anbelangt,  nicht  hinter 
diesen  zurückstünde.  Er  empfiehlt  deshalb  lebhaft  die  Anwendung 
der  Methode.  Benutzt  wurde  die  alkoholische  Jodlösung,  von  der 
bis  zu  20  Tropfen  mittels  einer  von  Lücke  angegebenen  Spritze 
mit  gedeckter  Nadel  vom  Darm  aus  eingespritzt  wurden.  Außer 
Injektionen  in  das  Gewebe  der  Prostata  wurden  von  So  ein  und 
Iversen  aucli  subkutane  Ergotineinspritzungen  in  die  Dammgegend 
ausgeführt 

Schon  4  Jahre  nach  dem  ersten  Auftreten  Heines  im  Jahr^r 


1)  A.  Socin,  Krankh.  der  Prostata  in  Pitha-Billroth,  Bd.  3,  2.  Abi. 
und  Deutsche  Chirurgie  1902,  Lief.  53. 

2)  Hueter,  Grundriß  der  Chirurgie  1880,  S.  639 ff. 

8)  Süskind,  Über  die  Behandlung  der  Prostatabypertiophie.  Med.  Kor- 
respondenzblatt  des  Württemberg,  ärztl.  Vereins.    Stuttgart  1885,  Bd.  55. 

4)  Mayer,  C,  Über  Jodinjektionen  bei  Prostatakrankheiten.  StmB- 
burg  1883. 
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1876,  erhob  DitteP)  seine  warnende  Stimme.    Er  berichtet  über 
vier  eigene  Fälle,  bei  denen  er  Injektionen  von  Jodtinktur,  später 
von  Lugolscher  Lösung  gemacht  hatte   und   zwar   mittels   einer 
Pravazspritze,  an  die  er  einen   10  cm  langen  Nadeltrokar  hatte 
anbringen  lassen;   1  cm  hinter  der  Spitze  befand  sich  ein  Enopf, 
der  die  richtige  Applikation  der  Jodlösnng  in  die  Drüse  selbst  er- 
leichtern sollte.   Bei  zweien  seiner  Fälle  entwickelte  sich  ein  Abszeß 
in  der  Prostata  bzw.  im  periprostatischen  Gewebe;  die  Verkleine- 
rung der  Drüse,  die  er  in  den  zwei  anderen  Fällen  erzielte,  führt 
«r  nicht  auf  eine  tatsächliche  Verringerung  des  hypertrophierten 
Gewebes,  sondern  auf  eine  bloße  Abschwellung  zurück,  wie  er  über- 
haupt darauf  hinweist,  daß  es  sehr  schwer  sei,  einmal  eine  scharfe 
Orenze  zu  ziehen  zwischen  normal  großer  und  yergrößerter  Prostata, 
zweitens   die  Fälle   von  entzündlich  vergrößerter,   geschwollener 
Prostata,  wie  sie  bei  Cystitis,  Cysto-Ürethritis,  Cysto-Pyelitis  gar 
nicht  selten  seien,  von  den  Fällen  reiner  Hypertrophie  zu  trennen 
und  er  läßt  deshalb  die  Möglichkeit  offen,  daß  es  sich  bei  den  Fällen 
von  Heine  bloß  um  eine  entzündliche  Schwellung  gehandelt  haben 
könne.    Im  übrigen  nennt  er  die  Jodinjektionen  ein  gefährliches 
Experiment  und  warnt  vor  deren  Anwendung.   Außer  Dittel  wendet 
sich  Howard^)  gegen  die  Methode.    Burckhardt^)  hat  in  einem 
Fall  bei  einem  71jährigen  Prostatiker  Lugolsche  Lösung  injiziert; 
Hier  Erfolg  war  eine  entzündliche  Schwellung  der  Prostata  direkt 
nach  der  Injektion;  eine  Beeinflussung  des  Zustandes  nach  dem  Ab- 
klingen der  Entzündung  sah  Burckhardt  nicht  und  stand  deshalb 
von  weiteren  Versuchen  ab.   Als  die  Hauptgefahr  des  Eingriffs  be- 
zeichnete man  außer  der  Möglichkeit  eines  Abszesses  den  Eintritt 
von  Blutungen  bei  Verletzung  eines  größeren  Gefäßes  und  das  Auf- 
treten von  Embolie  bei  Injektion  von  Jodlösung  in  den  Plexus 
prostaticus. 

Die  Folgezeit  hat  den  Gegnern  der  parenchymatösen  Injektionen 
recht  gegeben.  Die  letzte  Veröffentlichung  stammt  aus  dem  Jahre 
1888,  wo  Frey^)  über  einen  Fall  von  Hamfistel  und  totaler  Beten- 
tion berichtet,  den  er  mittels  mehrerer  Injektionen  von  Jodoform- 
ilther  geheilt  habe.   Später  sind  keine  weiteren  Versuche  veröffent- 

1)  Dittel,  Zar  BehandluDg  der  Hypertrophie  der  Prostata.  Wiener  med. 
Wochenschr.  1876,  Nr.  22—25. 

2)  Howard,  Jodine  iEJections  of  the  hypertr.  prost.  New  York  medic. 
Kec.  1876,  Oct.  21. 

3)  Deutsche  Chirurgie  1902.  Lief.  53. 

4)  Wiener  med.  Presse  1858,  No.  41. 
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licht  worden  und  in  der  „Deutschen  Chirurgie"  von  1902,  in  der 
von  Socin  begonnenen,  von  Bnrckhardt  fortgeführten  Monographie 
über  die  Krankheiten  der  Prostata  lesen  wir  zum  Schluß  der  Be- 
sprechung der  parenchymatösen  Injektionen  folgendes  Uilieil:  ^Das 
ganze  Verfahren  der  parenchymatösen  Injektionen  hat  sich  in  der 
Folge  nicht  einzubürgern  vermocht  Die  mit  demselben  verbundenen, 
durch  die  Beobachtung  am  Krankenbett  wiederholt  festgestellten 
Grefahren  und  üblen  Zufälle  stehen  in  keinem  Verhältnis  zu  den  er- 
zielten Erfolgen,  welch  letztere  —  wenn  überhaupt  vorhanden  —  nur 
geringfügige  und  vorübergehende  sind.  Diese  Behandlungsmethode 
wird  daher  nur  noch  ausnahmsweise  zur  Anwendung  kommen.*" 

Wenn  nun  jetzt,  25  Jahre  nach  der  ersten  Veröffentlichung 
über  parenchymatöse  Injektionen  bei  Prostatahypertrophie  von 
Prof.  Bier  der  Versuch  gemacht  wurde,  die  parenchymatösen  In- 
jektionen —  allerdings  Injektionen  von  ganz  anderem  Material  — 
wieder  in  die  Therapie  der  Prostatahypertrophie  einzuführen,  so 
geschah  es  auf  Grund  der  an  Carcinomen  gemachten  Erfahrungen. 
In  seiner  Arbeit  über  die  „Beeinflussung  maligner  Tumoren  durch 
Injektion  von  artfremdem  Blut""  teilt  Bier^  seine  Beobachtungen 
bei  Injektion  von  artfremdem  Blut  in  normales  und  pathologisches 
Gewebe  mit.  Da  dieselben  grundlegend  waren  für  die  Verwendung 
der  Injektion  von  artfremdem  Blut  als  Therapie  bei  Prostatahyper- 
trophie sei  es  mir  gestattet,  in  kurzem  die  in  jener  Arbeit  auf- 
gestellten Sätze  wiederzugeben.  Als  Leitgedanke  steht  obenan  der 
Satz:  „Ein  Stoff,  der  in  den  Kreislauf  eingeführt,  Fieber  erzeugt, 
macht  lokal  in  das  Gewebe  gebracht  —  vorausgesetzt,  daß  es  ge- 
lingt, ihn  daselbst  festzuhalten  —  Entzündung  und  umgekehrf*. 
Nun  ist  schon  seit  Jahrhunderten  bekannt,  daß  die  Transfusion  von 
artfremdem  Blut  von  ganz  gewaltigen  Temperatursteigerungen  ge- 
folgt ist.  Bringt  man  nun  artfremdes  deflbriniertes  Blut  —  die 
stärkste  Wirkung  übt  auf  den  Menschen  das  Schweineblut  —  in 
das  Gewebe  (10—20  ccm),  so  entsteht  nach  einigen  Stunden  eine 
Entzündung,  die  ihren  Höhepunkt  am  ersten  bis  dritten  Tag  er- 
reicht, um  dann  allmählich  wieder  abzuklingen.  Wiederholt  man 
die  Injektion  derselben  Blutart,  so  wird  der  behandelte  Mensch  für 
diese  Blutart  hämolytisch,  was  eine  Erhöhung  der  entzündlichen 
und  fieberhaften  Reaktion  zur  Folge  hat;  diese  ist  dann  bei  dem  für 
das  injizierte  Blut  hämolytischen  Individuum  schon  mit  geringeren 
Mengen  hervorzurufen.    Das  Lammblut  wirkt  anfangs  milder  als 

1)  Deutsche  med.  WocheDSchr.  1907,  Nr.  29. 
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das  Schweineblnt,  mit  zunehmender  Hämolyse  aber  lassen  sieb  bei 
wiederbolter  Injektion  auch  hier  Steigerungen  und  damit  ganz 
intensive  Keaktion  erzielen.  Eine  dauernde  Schädigung  ist  von 
Bier  nie  beobachtet  worden,  er  glaubt  deshalb,  daß  „die  vorsichtige 
Injektion  artfremden  Blutes  das  unschädlichste  Mittel  ist,  um  Fieber 
und  Entzandung  beim  Menschen  hervorzurufen*".  Die  Injektion  art- 
fremden Blutes  ruft  einen  lebhaften  Lösungs-  und  Einschmelzungs- 
prozeß  hervor  infolge  der  Wechselwirkung  des  eingespritzten  Serums 
auf  die  Gewebszelle  und  umgekehrt.  Bier  hat  nachgewiesen,  daß 
Blut  wirksamer  ist  als  die  Qewebssäfte,  z.  B.  Preßsaft  der  Leber; 
er  führt  es  darauf  zurück,  daß  „das  Blut  in  letzter  Linie  der  Träger 
and  Erzeuger  der  bei  Krankheiten  im  Körper  tätigen  Fermente  sei"". 
Der  Mangel  au  Leukocyten,  den  das  defibrinierte  Blut  aufweist, 
wird  dadurch  ausgeglichen,  daß  die  Leukocyten  vom  Blute  des 
Empfängers  geliefert  werden.  Um  schwere  allgemeine  Lokal- 
erscheinungen zu  vermeiden,  verwendet  man  der  Reihe  nach  ver- 
schiedene artfremde  Sera.  Auf  das  normale  Gewebe  wirkt  das  art- 
fremde Blut  nicht  merkbar  auflösend,  dagegen  ist  dies  bei  einer 
Sorte  des  pathologischen  Gewebes,  nämlich  dem  Carcinom  in  hohem 
Maße  der  Fall.  Biex  hat  seine  Injektionen  teils  in  das  Carcinom 
selbst,  teils  in  das  Gewebe  gemacht.  Von  den  zwei  in  dieser  Weise 
behandelten  Fällen  war  beim  ersten  eine  Erdrückung  des  Carcinom- 
gewebes  durch  eine  heftige  entzündliche  Inültration  und  Binde- 
gewebsneubildung  zu  beobachten,  beim  zweiten  eine  ungeheure 
(trockene)  Nekrose  von  Geschwulstmassen  (keine  Spur  einer  Ver- 
eiterung oder  Verjauchung!).  Dagegen  konnte  Bier  in  keinem 
Falle  einwandfreien  Carcinoms  mit  diesen  Einspritzungen  heilen. 
Es  handelt  sich  nur  um  Rückbildungen  und  zwar  um  vorüber- 
gehende Bückbildungen.  Es  macht  bei  den  späteren  Injektionen 
den  Eindruck,  als  ob  die  ursprünglich  wirksame  Substanz  des 
Blutes  vom  Körper  des  Empfängers  bei  späteren  Einspritzungen 
vernichtet  würde. 

Da  es  sich  bei  der  Prostatahypertrophie  nicht  darum  handelt, 
die  ganze  Geschwulst  zu  beseitigen,  sondern  sie  nur  so  weit  zu  ver- 
kleinern, daß  die  Harnentleerung  gebessert  werde,  so  lag  die  Mög- 
lichkeit vor,  daß  eine  oder  einige  wenige  Blutinjektionen  diese 
Wirkung  hervorbringen  könnten. 

Was  die  zur  Injektion  verwendeten  Blutarten  betrifft,  so  wurde 
vorwiegend  Schweine-  und  Lammblut  angewandt,  vereinzelt  Rinder- 
blat.  Eine  bestimmte  Indikation  für  die  Verwendung  der  einen 
oder  anderen  Art  wurde  nicht  eingehalten. 
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Man  gewinnt  das  Blut,  indem  man  es  direkt  ans  den  spritzenden 
Halsgefäßen  des  Schlachttieres  in  einem  sterilen  Kolben  auffangt 
Im  Kolben  befindet  sich  eine  Anzahl  Glasperlen;  sofort  nach  dem 
Auffangen  des  Blutes  wird  der  Kolben  mit  einem  sterilen  Watte- 
oder Gazepfropfen  verschlossen  und  nun  etwa  3—4  Minuten  kräftig 
umgeschüttelt.  Man  wartet  nun  zunächst  noch  die  Zerlegung  des 
Tieres  ab,  um  beim  eventuellen  Zutagetreten  von  Krankheite- 
erscheinungen  das  Blut  zu  verwerfen.  Vor  der  Injektion  wird  das 
auf  diese  Weise  defibrinierte  Blut  durch  ein  steriles  Sieb  filtriert 

Zur  Vornahme  der  Injektion  zieht  man  etwa  12—15  ccm  Blut 
in  eine  gewöhnliche  Punktionsspritze  auf,  an  die  man  nun  eine 
etwa  10  cm  lange  Hohlnadel  befestigt.  Der  Patient  begibt  sich  in 
Knie-Ellenbogenlage.  Der  Damm  wird  aufs  sorgfältigste  desinfiziert 
Darauf  tritt  der  Operateur  hinter  den  Patienten,  führt  den  Zeige- 
finger der  linken  Hand  in  das  Bektum  ein,  bis  er  den  unteren  Kand 
der  Prostata  fühlt  Darauf  wird  mit  der  anderen  Hand  die  Hohl- 
nadel in  den  Damm  eingestoßen  und  —  der  im  Darm  befindliche 
Finger  gibt  die  Richtung  an  —  in  den  einen  Lappen  der  Prostata 
eingestochen.  In  diesen  Lappen  werden  ca.  2V2  ccm  eingespritzt 
Nun  wird  die  Hohlnadel  zurückgezogen;  sobald  sie  am  unteren 
Rande  der  Prostata  angekommen  ist,  werden  in  das  periprostatische 
Gewebe  ebenfalls  ca.  2V2  ccm  Blut  injiziert  Die  Nadel  wird  jetzt 
noch  etwas  weiter  zurückgezogen  und  dann  auf  die  andere  Seite 
geführt,  wo  in  der  gleichen  Weise  die  Injektion  zuerst  in  die  Prostata 
selbst  und  dann  in  das  periprostatische  Gewebe  vorgenommen  wird^ 
so  daß  im  ganzen  etwa  10  ccm  Blut  eingespritzt  werden.  Man  hat 
sich  -bei  Vornahme  der  Injektion  vor  Verletzung  der  Urethra  zu 
hüten,  weshalb  man  sich  am  besten  immer  etwas  seitlich  von  der 
Medianlinie  hält  Verfügt  der  Patient  über  einen  guten  Kräfte- 
zustand,  so  ist  es  nicht  nötig,  daß  er  nach  dem  Eingriff  das  Bett  hütet 

Nach  dieser  Methode  wurden  im  ganzen  21  Patienten  behandelt, 
wovon  6  im  folgenden  nicht  berücksichtigt  werden  konnten:  5  Fälle 
sind  noch  zu  neu  •—  teilweise  erst  einmal  gespritzt  —  und  einer 
hatte  sich  nach  der  ersten  Injektion  der  Beobachtung  völlig  ent- 
zogen. Es  bleiben  also  15  Fälle,  deren  ausführliche  Kranken- 
geschichten im  folgenden  mitgeteilt  werden  sollen. 

Fall  1.  (Chirarg.  Klinik  zu  Bonn.)  A.  H.,  Gerichtsvollzieher  aus 
Krefeld,  70  Jahre  alt.  Aufgenommen  14.  II.  07.  Seit  3  Jahren  vermehrter 
Harndrang,  vornehmlich  nachts  (bis  zu  20 — 30  Miktionen).  Häufig  Unter- 
brechung des  Harnstrahls.  Seit  2  Jahren  häufig,  seit  ^4  J&br  angeblich 
andauernd  Blut  im  Urin. 
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Blaß  aassehender  Patient;  Urin  wird  in  vollem  Strahl  entleert,  ist 
stark  trttbe,  alkalisch,  enthält  1  %o  Alb.,  keine  Zylinder;  keine  Ödeme. 
Die  Prostata  springt  nur  wenig  in  den  Mastdarm  vor,  dagegen  zeigt  sie 
große  Höhenaasdehnung,  so  daß  der  obere  Rand  nicht  mit  dem  Finger  zu 
erreichen  ist;  auch  nach  den  Seiten  erstreckt  sie  sich  weit.  Die  Konsistenz 
ist  ziemlich  weich.  Cystoskopische  Untersuchung  wegen  derCystitis  unmöglich. 

Zunächst  3  Wochen  lang  Ruhe  und  Blasenspttlungen  mit  3prozentiger 
Borlösung.  Wesentliche  Besserung  der  Gystitis.  Blutungen  (beim  Kathe- 
terismus auftretend)  spärlicher.    Alb.  1  %0.    Nachts  4 — 5  Miktionen. 

1.  Injektion  am  5.  III.:  15  ccm  Schweinefolut.  Die  Blasenspülungen 
werden  ausgesetzt. 

7.  III.    Keinerlei  Reaktion. 

9.  III.  Allgemeinstatus  unverändert  Bei  der  Digitaluntersuchung 
hat  man  den  Eindruck,  als  ob  die  Schwellung  etwas  vermindert  sei,  indem 
man  nun  den  oberen  Rand  der  Drüse,  speziell  in  der  Mitte,  erreicht 

16.  III.    Status  idem. 

2.  Injektion  am  18.  III.:  15  ccm  Schweineblut 

19.  III.  Lokal  beträchtliche  harte  Infiltration  der  Dammgegend  und 
starke  ödematöse  Schwellung  des  Hodensackes.  *  Leichte  Druckempfindlich- 
keit der  geschwollenen  Teile.  An  der  Prostata  ist  keine  Änderung  wahr- 
zanehmen.  Harnbedürfnis  und  Urinstrahl  unbeeinflußt  Abendtemperatur 
38,8®.  Allgemeinbefinden  leicht  gestört,  Klagen  über  Mattigkeit  und  Ab- 
geschlagenheit 

21.  III.  Temperatur  wieder  normal,  lokale  Entzündungserscheinungen 
zarflckgegangen,  sonst  subjektiv  und  objektiv  Status  idem. 

25.  III.  Der  obere  Rand  der  Prostata  ist  deutlich  abzutasten.  Die 
Drüse  macht  entschieden  einen  flacheren  Eindruck  als  bei  der  Aufnahme. 
Entlassung. 

Patient  ist  später  in  der  Heimat  verstorben.  Über  eine  nachträglich 
aufgetretene  Besserung  seines  Zustandes  konnte  nichts  in  Erfahrung  ge- 
bracht werden.  Es  ist  also  zweifelhaft,  ob  die  Blutinjektionen  günstig 
gewirkt  haben;  denn  die  wahrgenommene  Verkleinerung  der  Prostata  be- 
weist nicht  viel,  da  Schwankungen  im  Volum  einer  hypertrophischen  Pro- 
stata auch  so  vorkommen.  Der  Patient  gab  allerdings  an,  daß  er  sich 
durch  die  Einspritzungen  gebessert  fühle.  Auf  seine  Angaben  ist  aber 
nicht  viel  zu  geben,  da  er  geistesschwach  und  sein  Zustand  schon  vor  den 
ßlutinjektionen  durch  die  Blasenspülungen  günstig  beeinflußt  war. 

Fall  2.  <Chirurgische  Klinik  zu  Bonn.)  F.  K.,  63  Jahre  alt.  Auf- 
genommen 10.  IV.  07.  Angeblich  früher  nie  krank.  Ende  1906  öfters 
rmwillkürlicher  Abgang  von  Urin  bei  Nacht  In  der  Folgezeit  6 — 7  Mik- 
tionen nachts.  Der  Druck  in  der  Blasengegend  ließ  nie  ganz  nach.  Seit 
einigen  Wochen  Harnträufeln,  was  den  Patienten  sehr  herunter  brachte. 

Rektal  fühlt  man  eine  ungeheuer  große  Prostata;  sie  ist  als  Ganzes 
l^escb wollen,  der  rechte  Lappen  noch  mehr  als  der  linke.  Konsistenz 
ziemlich  hart,  der  obere  Rand  nicht  zu  umgreifen,  der  untere  reicht  fast 
lyis  an  den  Sphincter  ani  herab.  Die  Drüse  springt  stark  in  den  Mast- 
i3,SLTm  vor.  Der  Urin  läuft  spontan  tropfenweise  ab.  Blase  prall  gefüllt, 
reicht  bis  4  Querfinger  oberhalb  des  Nabels,  am  Scheitel  ein  etwa  apfel- 


624    •  XXXV.  JöHOLCNO 

sinengroßes  Divertikel,  das  beim  Eatheterisieren  verschwindet;  entleert 
werden  2  Liter  (abends). 

1.  Injektion  am   11.  IV.  07:  rechts  10,  links  8  ccm  Schweineblat. 
Nach  der  Injektion  Klagen  über  Durst.     Abends  starker  Schweißans- 

bmch.  Nachts  kein  Harnträufeln,  weniger  Urindrang,  3  spontane  Mik- 
tionen. 12.  IV.  Allgemeinbefinden  gat,  Residualharn  IV2  Liter  (ziemlich 
klar).  13.  IV.  Prostata  diffus  geschwollen,  Residualharn  IV4  Liter.  Pat. 
auf  seinen  dringenden  Wunsch  entlassen. 

26.  III.  Wiederaufnahme.  Pat.  ist  sehr  elend,  was  er  auch  auf  häus- 
lichen Kummer  zurftckfbhrt.  Seit  der  Entlassung  kein  Harnträufeln  mehr 
zeitweise  ausgiebigere  Miktionen  im  Strahl;  mehrmals  sei  katheterisiert 
worden. 

Heute  Blase  bis  zum  Nabel,  Divertikel  nicht  zu  tasten.  Urin  leicht 
trübe  mit  kleinen  Fetzen,  Reaktion  sauer;  mikroskopisch  zahlreiche  Leu- 
kocyten.  Prostata  noch  groß,  oberer  Rand  aber  umgreifbar.  In  den  fol- 
genden Tagen  täglich  zweimal  katheterisiert,  daneben  ziemlich  Tiel  Urin 
spontan  im  Strahl  und  zwar  tagsüber  zwei-  bis  dreimal,  nachts  etwa 
stündlich.  Blase  immer  bis  zum  Nabel.  Beim  Katheterisieren  ist  der 
Strahl  bei  der  Inspiration  schwächer  als  bei  der  Exspiration;  flotter  Strahl 
nur  bei  Anwendung  der  Bauchpresse. 

2.  Injektion  am  1.  V.:  20  ccm  Schweineblut 

Bei  der  Injektion  in  den  rechten  Lappen  laufen  mehrere  ccm  durch 
die  Harnröhre  ab. 

Prostata  immer  noch  sehr  groß,  sehr  derb,  oberer  Rand  aber  leicht 
umgreifbar.    Abends  katheterisiert 

2.  V.  Morgens  ca.  200  ccm  Urin  in  zwei  Portionen  im  Bogen,  teils 
in  dünnem,  teils  in  dickem  Strahl.  Pat  will  seit  Monaten  nicht  mehr  so 
gut  haben  Urin  lassen  können.  Blase  immer  noch  bis  zum  Nabel,  darum 
katheterisiert  Rektale  Untersuchung:  Prostata,  besonders  im  linken 
Lappen,  diffus  geschwollen,  abends  wieder  katheterisiert,  Temp.  38,8^. 

3.  V.  Heute  nacht  6 — 7  Miktionen  im  Strahl;  spontan  gelassene  Urin- 
menge ein  Uringlas  voll.  Blase  in  Nabelhöhe,  darum  katheterisiert. 
Abends  38,0  <>. 

4.  V.  Nachts  in  gutem  Strahl  ein  Uringlas  voll.  Pat  ist  über  die 
Besserung  sehr  erfreut  Prostata  noch  stärker  geschwollen  als  gestern. 
Morgens  und  abends  katheterisiert;  größerer  Widerstand  beim  Einführen 
des  Katbeters.  Abends  38,0^.  5.  V.  Stat  id.  Zweimal  katheterisiert. 
Abends  37,6  0. 

6.  V.  Heute  nacht  5  Miktionen  in  gutem  Strahl.  Prostata  immer 
noch  stark  geschwollen,  der  Damm  wölbt  sich  vor.  Blase  3  Qaerfinger 
unterhalb  des  Nabels,  zum  erstenmal  nachmittags  mehrere  Miktionen. 
Zweimal  katheterisiert 

7.  V.  Blase  praller,  nicht  ganz  zum  Nabel,  Katheterstrahl  scheint 
kräftiger.  Pat  sehr  abgeschlagen.  Im  Anschluß  an  das  Katheterisieren 
Blasenspülung,  ebenso  am  8.  V.  Am  9.  V.  ist  Pat  verwirrt.  Spontan 
gelassene  Urinmenge  dieselbe  wie  die  letzten  Tage.  Residualharn  900  ccm 
Cystitis  etwas  stärker,  Blasenspülung  fortgesetzt 

10.  V.  Pat  heute  ebenfalls  ganz  verwirrt  Schmerz  bei  Druck  aot 
die  Blase.     Zweimal  katheterisiert:  je  950  ccm  Residualharn. 
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11.  V.  Patient  ist  soporös.  Temperatar  morgens  37,7,  steigt  mittags 
12  Uhr  aaf  40.  Atmung  sehr  beschleunigt,  Schmerzen  beim  Eatheterisieren. 
Nachmittags  8  Uhr  stirbt  der  Patient  unter  den  Erscheinungen  des  ur- 
ämischen Anfalls.  Die  Obduktion  ergab  Lungenödem,  Dilatation  des  Herzens, 
Fibrom  (oder  Myom?)  des  Ösophagus  und  des  Magens,  Gallensteine, 
geringe  Hydronephrose  und  alte,  ausgedehnte  pyelonephritische  Narben 
beider  Nieren.  Die  Harnblase  fttllt  das  kleine  Becken  aus,  ist  schlaff  und 
enthält  ca.  V2  ^  trtlben  Urin.  Ihre  Wand  ist  trotz  der  Dilatation  kräftig 
(bis  zu  10  mm),  nach  innen  springen  dicke  Muskelwülste  vor,  die  am 
Scheitel  der  Blase  ein  etwa  walnußgroßes  Divertikel  umgrenzen.  Schleim- 
haut stark  gerötet,  besonders  in  der  Gegend  des  Blasenhalses.  Urethra 
spaltförmig,  Prostata  kinderfaustgroß.  Die  seitlichen  Lappen  sind  besonders 
vergrößert  und  haben  sich  nach  vorn  entwickelt,  so  daß  die  Urethra  zu 
einem  senkrechten  Spalt  ausgezogen  ist. 

Die  Sektion  ergab  also  Nierenveränderungen,  die  den  urämischen 
Anfall  vollauf  erklären. 

Fall  3.  W.  . .  Z.  . .,  Arbeiter  aus  Berlin,  67  Jahre  alt  Aufgenommen 
28.  V.  1907.  (Dieser  und  alle  folgenden  Fälle  sind  aus  der  Berliner 
Klinik.)  1905  4  wöchentliche  Erankenhausbehaudlung  wegen  plötzlich  ein- 
getretener Harnverhaltung.  1906  abermals  6  wöchentliche  Spitalbehandlung 
wegen  Blasenbeschwerden,  Am  12.  V.  1907  wieder  Urinbeschwerden. 
Patient  konnte  das  Wasser  unter  Schmerzen  nur  tropfenweise  entleeren. 
Dieser  Zustand  steigerte  sich  bis  zur  totalen  Yerhaltung,  die  den  Patienten 
in  die  Klinik  fahrt. 

Blase  prall  geftlllt,  muß  mit  Katheter  entleert  werden.  Urin  trübe, 
übelriechend,  alkalisch,  Alb.  — ,  Sacch.  — .  Nach  der  Katheterisation  Ent- 
leerung einiger  Tropfen  Bluts.  Prostata  stark  vergrößert,  besonders  der 
rechte  Lappen;  oberer  Rand  nicht  zu  erreichen;  nach  rechts  geht  die 
Prostata  über  in  eine  diffuse  Härte.  Patient  täglich  katheterisiert.  Urin 
blutig  gefärbt. 

1.  Injektion  am  6.  VL:  10  ccm  Lammblut. 

Nach  der  Injektion  subjektives  Wohlbefinden.  Urin  beim  Katheterisieren 
stark  blutig.  2  Tage  nach  der  Injektion  zum  erstenmal  spontan  einen 
Teelöffel  voll  Urin,  Rest  mit  Katheter.  Urin  alkalisch.  10.  VI.  Prostata 
scheint  weicher  und  etwas  verkleinert  (oberer  Rand  zu  erreichen).  Täg- 
lich etwas  mehr  Urin  spontan,  am  13.  VI.  z.  B.  V4  1*  ^^^  diesem  Tag 
ab  reagiert  der  Urin  sauer,  ist  auch  viel  klarer.  18.  VI.  Spontan  schon 
1  1  Urin.  Der  obere  Rand  der  Prostata  zu  erreichen,  die  diffuse  Härte, 
in  die  sie  nach  oben  überging,  ist  völlig  verschwunden. 

2.  Injektion  am  18.  VI.:  10  ccm  Lammblut. 

Am  Tag  der  Injektion  nur  1  Teelöffel  blutigen  Urins  spontan.  In 
den  folgenden  Tagen  wieder  Steigerung  der  spontan  gelassenen  Urinmenge, 
bis  Patient  vom  24.  VI.  ab,  also  6  Tage  nach  der  letzten  Injektion,  über- 
haupt nicht  mehr  katheterisiert  zu  werden  braucht  Die  Entleerung 
geschieht  ohne  Beschwerden. 

3.  Injektion  am  25.  VI.:  10  ccm  Lammblut. 

Urinentleerung  nach  der  Injektion  im  dünnen  Strahl.    27.  VI.  Brennen 
beim  Urinlassen,  Temperatur  37,9.    Urin  sauer,  enthält  aber  viel  Schleim. 
Deutsohe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    96.  Bd.  40 
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In  den  folgenden  Tagen  Temperatur  zar  Norm  zurück,  Schleimmassen  ge- 
ringer, das  Brennen  verliert  sich. 

4.  Injektion  am  4.  VII.:  10  ccm  Lammblut. 

Allgemeinbefinden  sehr  gut;  ständige  Abnahme  der  Miktionen  (in  der 
letzten  Zeit  3,  vom  6.  VII.  ab  1  Miktion  nachts).  9.  VII.  Prostata  noch 
vergrößert;  oberer  Rand  des  linken  Lappens  bequem,  der  des  rechten  eben 
zu  umgreifen.    Auf  Wunsch  Entlassung. 

13.  VIII.  1907.  Nachuntersuchung:  keinerlei  Beschwerden  beim  ürin- 
lassen.  Nachts  gewöhnlich  2  Miktionen.  Urin  kommt  sofort  and  in 
kräftigem  Strahl.  Prostata  nur  noch  sehr  wenig  vergrößert,  flach,  oberer 
Rand  leicht  zu  erreichen,  Urin  wenig  Albumen,  einige  Leukocyten,  keine 
Zylinder. 

9.  I.  1908.  Nachuntersuchung:  Tagsüber  durchschnittlich  6,  nacfat> 
3  Miktionen.  Urin  meist  erst  nach  längerem  Drängen.  Entleerang  zu 
Beginn  tropfenweise,  dann  erst  mehrmals  abbrechender  Strahl.  Befund: 
Bei  wenig  gefällter  Blase  wird  trtlber  Urin  unter  starkem  Pressen 
tropfenweise  gelassen.  Prostata  beiderseits  vergrößert,  ziemlich  hart, 
rechter  Lappen  etwas  prominenter  als  der  linke.  Oberer  Rand  nicht  zn 
erreichen. 

Fall  4.  Ch. . ,  N.  . .,  Ackerbtlrger  aus  Ltlbben,  79  Jahre  alt  Auf- 
genommen 6.  VII.  1907.  1864  Brustfellentzündung,  sonst  nie  ernstlich 
krank.  Seit  3 — 4  Jahren^  Urinbeschwerden,  die  sich  allmählich  steigerten, 
bis  am  16.  IV.  1907  gänzliche  Harnverhaltung  eintrat,  weshalb  eine 
Blasenfistel  angelegt  wurde.  Seitdem  nur  gelegentlich  einige  Tropfen  aus 
der  Harnröhre. 

Status  vom  6.  VII.:  Kräftiger  Patient  Oberhalb  der  Symphyse  in 
der  Medianlinie  6  cm  lange  Narbe,  in  ihrem  unteren  Teil  eine  in  die  Blase 
führende  Fistel,  aus  der  dauernd  Urin  abfließt  Scrotum  ödematös  ge- 
schwollen, Haut  des  Scrotums  an  der  Ereuzbeingegend  bis  hoch  am  Rücken 
hinauf  stark  gerötet  Prostata  gänseeigroß,  symmetrisch,  mäßig  hart, 
nach  oben  zu  eben  umgreifbar,  Konsistenz  gleichmäßig.  Urin  sauer, 
trübe,  Sacch.  — ,  Alb.  soviel  als  den  Leukocyten  entspricht 

Vom  8. — 9.  VII.  Dauerkatheter;  während  dieser  Zeit  aller  Urin  durdi 
den  Katheter. 

1.  Injektion  am  11.  VII.:  9  ccm  Lammblut 
Leukocytenzählung  vor  der  Injektion  8800,  abends  7  Uhr  11200.    In 

der  Nacht  nach  der  Einspritzung  entleert  Patient  um  3  Uhr  spontan 
seinen  Urin,  darauf  um  6  Uhr  und  9  Uhr  abermals  spontan.  Von  9  Uhr 
bis  5  Uhr  abends  Harnträufeln.  Um  7  Uhr  Urin  aus  der  Fistel,  9  Uhr 
spontane  Entleerung  per  Vias  naturales.  Patient  ist  den  ganzen  Tag  auf, 
abends  leichte  Ödeme  an  den  Beinen.  Leukocyten  14  800.  13.  VIL  Heute 
nacht  3  Uhr  spontane  Entleerungen.  Bauchfistel  trocken,  Leukocyten  10  100, 
Prostata  diffus  stark  geschwollen.  15.  VII.  Bis  heute  Stat  id.  16.  VIT. 
Heute  nacht  zahlreiche  Entleerungen  kleiner  Mengen  eines  stark  trüben, 
schwach  sauern  Urins.  Prostata  kleiner  und  weicher.  17.  VII.  Fast  der 
ganze  Urin  durch  die  Fistel. 

2.  Injektion  am  18.  VIL:  10  ccm  Lammblut 

Leukocyten  10  300.  Ödeme  an  den  Beinen  stärker.  19.  VIL  Patient 
matt  und  abgeschlagen,  Gesicht  gedunsen,  Puls  stärker  gespannt,  Ödeme 
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an  den  Beinen  auch  bei  Bettruhe.  Urin  2  \q  Alb.,  einige  hyaline  und 
granulierte  Zylinder.  Entleerung  wieder  per  Vias  naturales.  Temperatur 
normal.  Leukocyten  12  700—14  000.  20.  VII.  Fistel  geschlossen. 
Allgemeinbefinden  nicht  besser;  außer  Mattigkeit  auch  Brechneigung; 
Ödeme  stärker,  Urinmenge  800  ccm,  Leukocyten  12  400.  21.  VII.  Urin- 
menge größer,  Allgemeinbefinden  dasselbe.  22.  VII.  Entleerung  einiger 
Tropfen  Urin  aus  einer  unterhalb  der  geschlossenen  Fistel  entstandenen 
kleinen  Öffnung.  In  der  Folgezeit  aller  Urin  per  Vias  naturales  in  lang- 
samem Strahl  entleert.  26.  VII.  Prostata  deutlich  verkleinert,  besonders 
flacher  und  weicher.  Täglich  Zunahme  der  Ödeme,  es  kommt  Atemnot 
hinzu.  31.  VII.  Stenokarditischer  Anfall.  1.  VIII.  Erguß  in  der  Pleura- 
höhle. Prostata  so  flach,  daß  sie  nicht  mehr  ins  Rektum  vorspringt 
Oberer  Rand  leicht  zu  erreichen.  Nachts  abermals  stenokarditischer  Anfall. 
Auf  Wunsch  Entlassung. 

31.  I.  1908.  Nachuntersuchung:  Die  ersten  vier  Wochen  nach  der 
Entlassung  soll  sämtlicher  Urin  per  Vias  naturales  entleert  worden  sein. 
Dann  zeitweise  einige  Tropfen  durch  die  kaum  stecknadelkopfgroße  FisteL 
Gegenwärtiger  Zustand:  Das  meiste  per  Vias  naturales,  oft  tagelang  kein 
Tropfen  Urin  aus  der  Fistel,  dann  zeitweise  wieder  mehr.  Urin  meist 
klar,  Strahl  ziemlich  kräftig.  Geht  Urin  durch  die  Fistel,  so  ist  der 
Strahl  etwas  schwächer.  Manchmal  ist  die  Entleerung  bloß  eine  tropfen- 
weise. Durchschnittlich  tagsüber  5 — 6,  nachts  10 — 12  Miktionen.  Tenes- 
mns  bzw.  Brennen  in  der  Harnröhre  nicht  vorhanden.  Allgemeinbefinden 
bedeutend  gebessert.  Ödeme  geschwunden.  Prostata  hat  dieselbe  Größe, 
wie  bei  der  Aufnahme.  Die  Bitte  des  Patienten  um  eine  weitere  Injektion 
wird  abgelehnt,  da  er  sich  in  leidlich  gutem  Zustand  befindet  und  eine 
noch  weitergehende  Besserung  bei  seinem  Alter  kaum  erwartet  werden  kann. 

Ende  April  1908.  (Briefliche  Auskunft.)  Kein  wesentlicher  Unter- 
schied; Urin  oft  wochenlang  ganz  durch  die  Harnröhre,  durch  die  Fistel 
hauptsächlich,  wenn  Patient  das  Wasser  zu  lang  angehalten  habe.  Patient 
rQhmt,  daß  die  Entleerungen  gänzlich  beschwerdefrei  seien,  und  daß  er 
den  ganzen  Tag  seiner  Beschäftigung  als  Landwirt  nachgehen  könne. 

Fall  5.  Seh.  .  .,  pensionierter  Lehrer,  70  Jahre  alt  Aufgenommen 
22.  VIII.  1907.  Nie  ernstlich  krank.  Seit  5 — 6  Jahren  Blasenbeschwerden, 
die  vor  1 V2  Jahren  derart  wurden,  daß  der  Urin  nur  noch  tropfenweise 
abging.  Seit  1  Jahr  katheterisiert  sich  Patient  selbst  und  zwar,  da  heftiger 
Harndrang  vorhanden,  durchschnittlich  2  stündlich.  Seit  etwa  4  Wochen 
Schmerzen  beim  Einftlhren  des  Katheters.  Beim  Herausnehmen  kommt 
etwas  Blut  und  es  stellt  sich  Brennen  ein. 

Rektal  sehr  stark  in  den  Darm  vorspringende  Prostata,  die  dicht 
hinter  dem  Sphinkter  beginnt  Oberer  Band  mit  dem  Finger  nicht  zu 
erreichen,  nach  rechts  ist  sie  stärker  entwickelt  als  nach  links.  Gysto- 
skopie  unmöglich  wegen  Undurchgängigkeit  der  Urethra  für  das  Cystoskop. 
Urin  alkalisch,  Spuren  Alb. 

1.  Injektion  am  22.  VIII.:  10  ccm  Hammelblut. 

V2  Stunde  nach  der  Injektion  starker  Harndrang;  Entleerung  einiger 
Tropfen  Blut  nebst  Urin  aus  der  Urethra.  Mittels  Katheter  werden  ca. 
400  ccm  Urin  mit  flockigklumpigem  Urin  entleert  2  Stunden  später 
dieselbe  Menge,  etwas  weniger  blutig.     Nachts  3  mal  katheterisiert;  kein 
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Blut  mehr,  Tenesmus  geschwanden.  Gesamtmenge  des  seit  der  Injektion 
mit  Katheter  entleerten  Blutes  2450  ccm.  Sacch.  — ,  Alb.  +,  Sediment: 
Erythrocyten,  Leukocyten,  oxalsaurer  Kalk.  Die  Berechnung  der  mit 
dem  Urin  entleerten  Blutmenge  aus  dem  Eiweiß  ergibt  ca.  2^2 — 3  ccm. 
Entlassung. 

24.  VIII.  Patient  stellt  sich  vor;  angeblich  etwas  erkaltet.  Gestern 
4-,  nachts  2-,  heute  3&tandlich  katheterisiert.  Starker  Tenesmus.  Pro- 
stata diffus  geschwollen. 

29.  VIII.  Bis  27.  VIII.  tagsüber  vier-,  nachts  2  stündlich,  seither  Tag 
wie  Nacht  2  stündlich  katheterisiert.  Bei  Herausnahme  des  Katheters  etwa«« 
Blut.     Lokal  keine  Änderung. 

2.  Injektion  am  29.  VIII.:  10  ccm  Schweineblut. 

Erste  Entleerung  nach  der  Injektion  stark,  zweite  weniger  blutig. 
Entlassung. 

4.  IX.  Nachuntersuchung.  Patient  sehr  elend.  Starker  Tenesmus. 
2  stündliche  Katheterisation.  Prostata  umgreifbar.  Seitlich  am  Becken 
eine  pflaumengroße,  harte,  sehr  schmerzhafte,  mit  der  Prostata  zusammen- 
hängende Resistenz  ohne  Fluktuation,  über  der  die  Schleimhaut  verschieb- 
lich ist. 

24.  I.  1908.     Briefliche  Auskunft:  Zustand  unverändert. 

Fall  6.  0.  . .  Seh. . .,  Kaufmann  aus  Tegel,  74  Jahre  alt.  Aufge- 
nommen 29.  VIII.  1907.  Früher  nie  krank.  Seit  ca.  10  Jahren  ürin- 
beschwerden.  Urin  kommt  nicht  sofort,  sondern  erst  nach  einiger  Zeit 
bei  starkem  Pressen,  zuerst  tropfenweise,  dann  in  oft  abbrechendem  Strahl. 
Manchmal  ganz  plötzlicher  Harndrang  mit  unwillkürlichem  Abgang. 
Nachts  2 — 8  Miktionen,  bei  Tag  V2  ~2  stündlich  eine  Miktion. 

Die  Prostata  springt  stark  gegen  den  Darm  vor,  besonders  vergrößert 
der  rechte  Lappen.  Oberer  Rand  eben  noch  mit  der  Fingerspitze  zu  er- 
reichen.    Konsistenz  mittelhart;  Sacch.,  Alb.  — . 

Injektion  am  29.  VIIL:  10  ccm  Schweineblut. 

Starker  Harndrang,  stündliche  Entleerung  eines  anfangs  blutig  ge- 
färbten Urins  in  wenig  kräftigem,  oft  abbrechendem  Strahl.  Nacht> 
Schmerzen  in  der  Harnröhre.  Starker  Harndrang.  Verhaltung.  4  mal 
katheterisiert. 

30.  VIII.  Spontan  stündlich  eine  Entleerung.  Schmerzen  nur  noch 
bei  der  Miktion.  Strahl  angeblich  etwas  kräftiger  und  seltener  abbrechend. 
Entlassung.  Patient  entzieht  sich  einer  weiteren  Behandlung.  Am  24. 1. 190S 
antwortet  er  auf  briefliche  Anfrage,  daß  die  Beschwerden  dieselben  seien 
wie  vor  der  Behandlung. 

Fall  7.  Seh. . .,  Arbeiter  aus  Siegelitz,  71  Jahre  alt.  Aufgenommen 
22.  VIII.  1907.  Nie  ernstlich  krank,  keine  Urinbeschwerden  bis  Anfang 
Mai  1907.  Damals  stellte  sich  häufiger  Harndrang  ein;  die  Entleerung 
geschah  tropfenweise.  19.  V.  totale  Verhaltung.  Patient  vom  Arzt  kathe- 
terisiert. Seitdem  kein  Tropfen  Urin  mehr  spontan.  Patient  katheterisiert 
sich  selbst  täglich  4 — 5  mal,  nachts  2 — 3  mal. 

Prostata  mäßig  vergrößert,  oberer  Rand  eben  mit  der  Fingerkuppe 
zu  erreichen.  Nach  dem  Darm  springt  die  Prostata  ziemlich  stark  vor. 
rechts  etwas  mehr  als  links;  sie  ist  sehr  hart  und  höckerig.    Cystoskopisoher 
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Befand:  Mittellappcn ;  Blasenscbleimhaut  rein,  nur  mäßig  injiziert.    Urin: 
Alb.—,  Sacch.  +, 

1.  Injektion  am  23.  VJIL:  10  ccm  Hammelblut, 

Keine  Beeinflussung.  28.  VIII.  Abendtemperatur  89,1,  für  die  sieb 
keine  Erklärung  finden  läßt.  Urin:  Spuren  Eiweiß  und  Zucker.  Tages- 
menge 1500—2000  ccm. 

2.  Injektion  am  30.  VIII.:  10  ccm  Schweineblut. 

Große  Mattigkeit,  abends  39,1.  Tagsüber  4  mal  katheterisiert.  31.  VIII. 
Allgemeinbefinden  besser.  Tenesmus  gesteigert.  1.  IX.  Temperatur  normal. 
Einführen  des  Katheters  schmerzhaft.  Prostatagegend  diffus  geschwollen. 
In  den  nächsten  Tagen  leichter  Temperaturanstieg,  bis  zur  Entlassung  am 
5.  IX.  immer  um  38.     Urin  stark  schleimig. 

3.  Injektion  am  5.  IX.:  10  ccm  Schweineblut. 

Patient  entlassen;  es  konnte  nichts  mehr  über  ihn  in  Erfahrung  ge- 
bracht werden. 

Fall  8.  F. . .  K. . .,  Pensionär  aus  Berlin,  66  Jahre  alt.  Aufgenommen 
22.  VIII.  1907.  Schon  seit  14  Jahren  Blasenbeschwerden,  die  in  häufigerem 
Urindrang  bestehen.  Entleerung  geschieht  ohne  starkes  Drücken,  Strahl 
von  Anfang  an  kräftig  und  dick.  Dagegen  hat  Patient  nach  jeder  Miktion 
das  Gefühl,  als  müßte  er  noch  etwas  herauspressen.  Nie  Harnverhaltung. 
Zurzeit  nachts  etwa  5  Miktionen;  quälender  Harndrang.  Wenn  Patient 
in  Bewegung  ist,  muß  er  oft  alle  5  Minuten  Wasser  lassen.. 

Fettleibiger,  plethorischer  Pat.  Prostata  wenig  in  den  Darm  vor- 
springend, mäßig  vergrößert,  am  meisten  der  linke  Lappen,  dessen  oberer 
Band  mit  der  Fingerkuppe  nicht  zu  erreichen  ist.  Cystoskopischer  Befund : 
Mittellappen;  linker  Lappen  größer  als  der  rechte. 

1.  Injektion  am  22.  VIII.:  10  ccm  Schweineblut   Entlassung. 

29.  VIII.  Pat  gibt  an,  der  Harndrang  sei  geringer,  die  Miktionen  seltener. 

2.  Injektion  am  29.  VIII.:  10  ccm  Schweineblut 
Allgemeinbefinden   nach   der  Injektion   gut;   Pat  kann  am  Tage  den 

Urin  5  Stunden   halten,    nachts  nur  1  Miktion.     30.  VIII.    Prostata  wal- 
nußgroß und  druckempfindlich.    Entlassung. 

5.  IX.  Pat  berichtet  über  dauernde  Besserung.  Nachts  nur  noch 
eine  Miktion  gegen  Morgen.     Kein  Harndrang  mehr. 

3.  Injektion  am  5.  IX.:  10  ccm  Schweineblut    Entlassung. 

Am  19.  IX.  berichtet  Pat,  daß  er  im  Anschluß  an  die  letzte  Ein- 
spritzung nachmittags  Übelsein  und  Erbrechen  bekommen  habe;  ist  deshalb 
8  Tage  zu  Bett  gelegen.  In  bezug  auf  das  Urinlassen  Status  idem.  Pat 
fühlt  sich  derart  gebessert,  daß  er  keine  Weiterbehandlung  wünscht 

17.  X.  Nachuntersuchung.  Pat.  hat  vor  2^/4  Stunden  Urin  gelassen, 
er  entleert  in  der  Klinik  in  kontinuierlichem  Strahl  ca.  V2  ^  Urin.  Die 
Prostata  prominiert  wenig  in  den  Darm,  der  linke  Lappen  etwas  mehr 
als  der  rechte,  linker  oberer  Rand  nicht  zu  umgreifen. 

12.  XII.    Nachts  oft  gar  keine  Miktion. 

28. 1.  1908.  Briefliche  Auskunft  Tagsüber  4—6,  selten  10  Miktionen, 
nachts  oft  keine,  manchmal  bis  zu  4  Miktionen.  Leichtes  Drängen  vor- 
handen, aber  nicht  schmerzhaft  Pat  braucht  auf  den  Strahl  nie  zu 
warten.  Entleerung  im  dicken  Strahl.  Wiederholte  Nachuntersuchungen. 
Bis  heute  keine  Verschlechterung. 
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Fall  9.  G. . .  B. . .,  Hüfner  ans  Meinsdorf,  76  Jahre  alt.  Aufgenommen 
28.  VIII.  1907.  Schon  4  mal  zeitweise,  knrz  dauernde  Harnverhaltung, 
das  letztemal  vor  etwa  5  Jahren.  Die  Verhaltung  soll  sich  auf  ein  inneres 
Mittel  gegeben  haben.  Am  5.  VII.  1907  totale  Verhaltung.  Seitdem  kein 
Tropfen  mehr  spontan,  Fat  katheterisiert  sich  täglich  2  mal,  nachts  nicht. 

Prostata  mSßig  in  den  Darm  vorspringend,  ziemlich  hart,  rechter 
Lappen  knollig,  oberer  Rand  mit  dem  Finger  gerade  zu  erreichen.  Cysto- 
skopischer  Befund:  Prostata  in  toto  vergrößert  und  in  die  Blase  vor- 
springend; besonders  stark  entwickelt  ist  der  Mittellappen,  Blase  leicht 
klar  zu  spülen,  faßt  500  ccm,  Wand  hypertrophisch.  Urin:  Alb.  ^'4  ®'o(p 
Sacch.  — .     Im  Sediment  Blasenepithelien,  Leukocjrten,  keine  Zylinder. 

1.  Injektion  am  29.  VIII.:  10  ccm  Schweineblut. 

Da  das  Injizierte  großenteils  wieder  durch  die  Harnröhre  abfließt, 
werden  noch  5  ccm  eingespritzt. 

Am  Abend  nach  der  Injektion  Harndrang.  Irgendwelche  Beeinflussung 
der  Urinentleerung  ist  in  der  ersten  Woche  nicht  zu  konstatieren. 

2.  Injektion  am  5.  IX.:  10  ccm  Schweineblut. 

6.  IX.  Prostata  diffus  geschwollen.  Sonst  keine  Beeinflussung.  Auf 
Wunsch  Entlassung. 

26.  IX.  Pat.  stellt  sich  gebessert  vor  und  gibt  an,  daß  er  14  Tage 
nach  der  letzten  Einspritzung  zum  erstenmal  von  selbst  habe  Urin  lassen 
können.  Seitdem  8  Miktionen  tfiglich.  In  der  Frühe,  wenn  die  Blase 
stärker  gefüllt  ist,  braucht  Pat.  den  Katheter.  Cystitis  gebessert.  Prostata 
vom  Rektum  aus  ungefähr  wie  bei  der  Aufnahme. 

3.  Injektion  am  26.  IX.:  10  ccm  Eälberblut    Entlassung. 

10.  X.  Nachuntersuchung.  Palpationsbefund  unverändert.  Seit  10  Tagen 
gar  kein  Katheter  mehr  nötig,  nachts  ca.  3  Miktionen. 

7.  XI.  Rektale  Untersuchung:  Linke  Seite  der  Prostata  sehr  klein, 
rechter  Lappen  noch  knollig,  oberer  Rand  mit  dem  Finger  bequem  zu 
umgreifen.  Urin  stets  spontan  und  ohne  Beschwerden,  nur  etwas  häufiger 
(ca.  15  mal  in  24  Stunden,  wovon  nachts  2 — 4  mal). 

4.  Injektion  am  9.  XL:  20  ccm  Lammblut.    Entlassung. 

13.  XL  Pat.  meldet  brieflich  eine  Verschlechterung  seines  Zustandes: 
er  klagt  über  sehr  häufigen  Harndrang,  nachts  vor  dem  Zubettegehen 
müsse  er  sich  katheterisieren.  Wie  Pat.  am  27.  I.  1908  mitteilt,  hielt 
die  Verschlechterung  3  Wochen  an.  Seit  Anfang  Dezember  braucht  er 
den  Katheter  nie  mehr.  Urin  im  Strahl,  Drängen  fehlt.  Strahl  meist 
sofort,  nur  wenn  Pat.  den  Urin  sehr  lange  gehalten,  kommen  ev.  zunächst 
nur  Tropfen.  Durchschnittlich  tagsüber  10 — 12,  nachts  2 — 8  Miktionen. 
Urin  angeblich  klar.     Pat.  mit  dem  Zustand  sehr  zufrieden. 

Anfang  Mai  Status  idem. 

Fall  10.  W.  . .  H.  .  .,  Postschaffner  aus  Berlin,  69  Jahre  alt.  Auf- 
genommen 17.  X.  1907.  Seit  2  Jahren  häufiger  Urindrang,  besonders 
nachts  (3 — 4  mal).  Nach  Erkaltungen  oder  nach  reichlicherem  GenuB 
von  Getränken  angeblich  stärkere  Beschwerden  in  Gestalt  von  Drängen 
und  Schneiden  beim  Wasserlassen.  In  der  letzten  Zeit  ging  das  Wasser- 
lassen immer  schwerer,  Pat.  mußte  pressen  und  oft  lange  warten,  bis  der 
Strahl  kam.  Anwendung  von  warmen  Bädern  soll  die  Beschwerden  ge- 
lindert haben. 
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Prostata  mäßig  vergrößert,  beide  Lappen  gleich  groß  und  gleich 
hart,  oberer  Rand  zu  umgreifen.  Im  Cjstoskop  sieht  man  einen  ziemlich 
gleichmäßigen,  das  Orificinm  internnm  vollständig  umgreifenden,  in  die 
Blase  deutlich  vorspringenden  Tumor. 

1.  Injektion  am  18.  X.:  10  ccm  Lammblut 

19.  X.  Symptome  nicht  beeinflußt,  heute  nacht  6  Miktionen.  Prostata 
diffus  geschwollen.    Entlassung. 

24.  X.  Erhebliche  subjektive  Besserung.  In  der  vergangenen  Woche 
nachts  nur  1 — 3  Miktionen  unter  viel  geringerem  Pressen  und  in  besserem 
Strahl.    Oberer  Rand  der  Prostata  gut  zu  umgreifen. 

2.  Injektion  am  24.  X.:  10  ccm  Lammblut. 

25.  X.    Heute  nacht  3  Miktionen.    Entlassung. 

Pat  stellt  sich  nicht  mehr  vor;  auf  eine  briefliche  Anfrage  vom 
1.  y.  1908  antwortet  er,  daß  er  nach  der  Entlassung  ein  Geschwür  am 
Mastdarm  bekommen  habe,  das  nach  8  tägigem  Bestehen  aufgebrochen  sei; 
es  habe  sich  dann  einige  Zeit  Eiter  daraus  entleert  Urinbeschwerden 
seien  kaum  vorhanden.  Urin  sei  klar  und  werde  im  Strahl  entleert  ohne 
Brennen  und  Schneiden.  Bei  Tag  2  stündliche,  nachts  2 — 3  malige  Ent- 
leerung. 

Fall  11.  W. .  .  P. .  .,  Arbeiter  aus  Berlin,  68  Jahre  alt  Zugegebener- 
maßen Potator.  Schon  5  mal  Anfälle  von  Harnbeschwerden.  Seit  4 — 5  Jahren 
dauernd  vermehrter  Harndrang,  besonders  nachts  (oft  4 — 15  Miktionen). 
Seit  8  Wochen  totale  Verbal tung;  Pat.  katheterisiert  sich  selbst 

Prostata  springt  sehr  stark  ins  Rektum  vor,  beide  Lappen  ziemlich 
gleichmäßig  vergrößert,  oberer  Rand  nicht  zu  erreichen.  Urin :  Alb.  — ,  Sach.  — . 

1.  Injektion  am  18.  X.:  10  ccm  Lammblut 

Nach  der  Injektion  250  ccm  Urin  spontan,  am  nächsten  Tag  100  ccm, 
die  folgenden  Tage  je  etwas  weniger,  Rest  immer  mit  Katheter.  8 — 10 
Miktionen  in  24  Stunden.    Vom  23.  X.  ab  der  ganze  Urin  spontan. 

2.  Injektion  am  24.  X.:  10  ccm  Lammblut 

25.  X.  Abends  38®.  26.  X.  Temperatur  normal.  Im  Urin  Spuren 
von  Zucker.     28.  X.    Prostata  etwas  verkleinert    Entlassung. 

8.  XI.  Urin  stets  spontan.  Zahl  der  Miktionen  größer  (20 — 80  mal 
nachts,  tagsüber  10 — 12  mal).  Der  frisch  entleerte  Urin  ist  trübe,  alkalisch, 
enthält  l^/oQ  Alb.  und  I^/q  Zucker.  Klagen  über  Durst  und  fauligen 
Geschmack  im  Mund.  Prostata  scheint  unverändert  Urinmenge  in  24  Stunden 
1300  ccm.  5.  y.  1908.  Briefliche  Auskunft  Pat  insofern  zufrieden,  als 
er  den  Katheter  nie  mehr  braucht  Brennen  beim  Urinlassen,  weshalb 
Pat  täglich  2  Blasenspülungen  mit  Borsäure  macht  Die  Blase  werde  nur 
bei  den  Spülungen  ganz  entleert.    Urin  sei  teils  trübe,  teils  klarer. 

Fall  12.  A. . .  W.  . .,  Handelsmann  aus  Berlin,  71  Jahre  alt  Auf- 
genommen 19.  XI.  1907.  *  In  der  Jugend  Typhus  und  Pocken;  Harn- 
beschwerden zum  erstenmal  vor  14  Tagen,  angeblich  infolge  Erkältung. 
Pat  wandte  „treibende  Mittel"  an.  Die  Verhaltung  schwand,  es  „rieselte 
aber  gewissermaßen  bloß  über".  Heute  sucht  Pat  die  Klinik  auf,  da 
wieder  totale  Verhaltung  eingetreten  ist    Hier  zum  erstenmal  katheterisiert 

Prostata  stark  vergrößert,  besonders  der  rechte  Lappen,  der  sich 
knollig  anfühlt  und  sehr  weit  nach  unten  reicht  Oberer  Rand  nur  un- 
deutlich   zu    erreichen.      Die    Darmschleimhaut    prolabiert;    sehr    starke 
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Hämorrhoidalknoten.  Urin  trübe,  übelriechend,  neutral,  viel  Albamen: 
im  Sediment  Eiter. 

1.  Injektion  am  21.  XL:  20  ccm  Lammblut. 

Nach  der  Injektion  starke  Schmerzen  in  der  Dammgegend;  kein  Fieber. 

23.  XI.    Bis  heute  tags  2  mal,  nachts  2  mal  katheterisiert,  Urin  unverändert. 

24.  XI.  Zum  erstenmal  spontan  einige  Tropfen  Urin.  27.  XL  Täglich 
größere  Mengen  spontan,  heute  200  ccm  alkalischen  Urin;  katheterisiert 
wird  wie  bisher.    Palpationsbefund  der  Prostata  unverändert. 

2.  Injektion  am  27.  XL:  12  ccm  Lammblut. 

Keine  merkliche  Beeinflussung  des  Zustandes.  Urin  dauernd  stark 
alkalisch.  Vom  10.  XIL  ab  Phosphorsäurelimonade.  Urotropin  und 
Blasentee,  außerdem  täglich  Blasenspülungen  mit  Ag.  nitr.  Da  Pat  auch 
nach  dem  Katheterisieren  über  dauernden  Harndrang  klagt,  wird  am 
21.  XIL  ein  Dauerkatheter  eingelegt  In  den  nächsten  Wochen  macht 
Pat  ein  Gesichtserysipel  durch.  Allmähliche  Besserung  der  Cystitis,  Urin 
sauer,  nicht  mehr  so  trübe.  12.  I.  1908.  Entlassung  mit  Dauerkatheter. 
An  der  Prostata  rektal  keine  deutliche  Veränderung  wahrzunehmen. 

Fall  13.  C. . .  B. . .,  Arbeiter  aus  Berlin,  66  Jahre  alt  Aufgenommen 
30.  XIL  1907.  Früher  immer  gesund.  Vor  fünf  Jahren  plötzlich  Stiche  in 
der  linken  Nierengegend,  tags  darauf  Harnverhaltung.  Vom  Arzt  wurde 
für  einige  Tage  ein  Dauerkatheter  eingelegt  Nach  Wegnahme  des  Katheters 
starke  Schmerzen  und  Brennen  in  der  Harnröhre  bei  jeder  Miktion.  Harn- 
bedürfnis  sehr  gesteigert,  nachts  10--15  Miktionen.  Gab  Pat  dem  Drang 
nicht  sofort  nach,  so  mußte  er  oft  lange  auf  den  Strahl  warten;  trotz 
stärksten  Pressens  kamen  dann  oft  nur  wenige  Tropfen.  Zeitweises  Auf- 
und  Abgehen  im  Zimmer  erleichtert«  die  Miktion.  Dieser  Zustand  seitdem 
eher  schlechter  als  besser.  Vor  drei  Tagen  totale  Verhaltung,  dem  Arzt 
mißlang  der  Eatheterismus;  es  trat  angeblich  Fieber  auf.  Zuletzt  gelang 
es  dem  Patienten,  sein  Wasser  tropfenweise  loszuwerden. 

Sofort  nach  der  Aufnahme  warmes  Bad,  darauf  Miktion  in  schneller 
Tropfenfolge  bis  ganz  dünnem  Strahl.  Starke,  bis  in  die  Eichel  aus- 
strahlende Schmerzen. 

4.  I.  1908.  Prostata  vom  Darm  aus  gut  mit  dem  Finger  zu  um- 
greifen, beide  Lappen  gleich  groß  und  gleich  hart.  Urin  schwach  sauer, 
mäßig  trübe  mit  massenhaften  weißen  Fetzen.  Miktion:  nach  langem 
Warten  ganz  dünner,  gerader,  schwacher  Strahl,  dann  der  Urin  tropfen- 
weise. Preßt  Pat  stark,  so  kommt  fär  ganz  kurze  Zeit  wieder  ein  ganz 
dünner  Strahl,  dann  längere  Zeit  Tropfen  in  langsamer  Folge.  Nach  der 
Miktion  fehlt  das  Gefühl  der  Befriedigung. 

Injektion  am  7.  L:  15  ccm  Lammblut 

IV2  Stunden  nach  der  Injektion  läßt  Pat  ca.  50  ccm  etwas  trfiben, 
nicht  blutigen  Urin  in  dünnem,  kontinuierlichem  Strahl.  Das  Drängen 
vor  der  Miktion  hat  aufgehört,  der  Strahl  bricht  während  derselben  nicht 
ab.  Im  Laufe  des  Nachmittags  noch  2,  in  der  folgenden  Nacht  8  Miktionen, 
vom  selben  Charakter  Urinmenge  in  24  Stunden  1400  ccm.  Urin  schwacii 
sauer.  11.  I.  Zustand  bis  heute  unverändert,  durchschnittlich  bei  Tag  und 
bei  Nacht  je  6  Miktionen.  12.  I.  Wieder  heftiges  Drängen  vor  der 
Miktion.  Zahl  der  Miktionen  unverändert.  Dieser  Zustand  hält  etwa  eine 
Woche  an.   Im  Laufe  dieser  Woche  Angina  mit  Fiebersteigerung  bis  40^. 
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Vom  19.  I.  ab  Drängen  wieder  geringer,  bei  Tag  dnrchschnittlich  2 — 3, 
bei  Nacht  6  Miktionen.  Harn  fließt  im  ununterbrochenen  Strahl.  26. 1.  Kein 
Drängen  mehr,  Urinlassen  völlig  beschwerdefrei. 

29.  I.  Prostata  beiderseits  vergrößert  und  ziemlich  hart,  oberer  Rand 
umgreifbar,  linker  Lappen  springt  etwas  mehr  in  den  Darm  vor  als  der 
rechte.     Entlassung. 

1.  y.  1908.  Briefliche  Auskunft.  Keine  nennenswerte  Verschlechte- 
rung seit  der  Entlassung;  tagsüber  3 — 4,  nachts  8 — 10  Miktionen  im 
dQnnen  Strahl.     Urin  angeblich  klar. 

Fall  14.  C. .  .  Seh. . .,  Stellmacher  aus  Groß-Zieten,  58  Jahre  alt. 
Aufgenommen  27.  I.  1908.  Nie  ernstlich  krank.  Seit  V2  ^^^^  Urinstrahl 
schwächer,  nachts  1 — 4  Miktionen.  26.  I.  totale  Verhaltung.  Dem  Arzt 
mißlang  der  Katheterismus,  darum  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Pat  wird  zunächst  täglich  mehrmals  katheterisiert. 

1.  II.  1908.  Prostata  per  rectum  hühnereigroß,  oberer  Rand  eben 
zu  erreichen.  Katheter  gleitet  leicht  in  die  Blase,  ohne  im  Bereich  der 
Prostata  auf  ein  Hindernis  zu  stoßen.  Cystoskopischer  Befund:  Die  Seiten- 
lappen umgreifen  symmetrisch,  ringförmig  den  Blasenhals.  Urin  trübe,  im 
Sediment  Eiter  und  Blasencpithelien. 

Injektion  am  1.  IL:  15  ccm  Lammblut. 

Etwas  des  injizierten  Blutes  läuft  durch  die  Harnröhre  wieder  ab. 

Im  Laufe  der  nächsten  Tage  kleine  Mengen  Urin  spontan  unter 
mäßigem  Tenesmus.  Anfangs  zweimal,  nach  einigen  Tagen  nur  noch  ein- 
mal täglich,  vom  8.  II.  ab  überhaupt  nicht  mehr  katheterisiert.  Entleerung 
in  ordentlichem,  nicht  abbrechendem  Strahl.  14.  II.  Oberer  Rand  der 
Prostata  bequem  zu  erreichen,  rechts  leichter  als  links.  Allgemeinbefinden 
gut,  nachts  3,  den  Tag  über  5—6  Miktionen  ohne  Tenesmus.  Urin  leicht 
trübe.    Entlassung. 

12.  V.  Briefliche  Auskunft.  Urin  sei  in  letzter  Zeit  klar  geworden. 
Entleerung  schmerzlos  in  normalem  Strahl,  tagsüber  4 — 5,  nachts  1  Miktion. 

Fall  15.  E. . .  L. . .,  pens.  Postschaffner  ans  Zehlendorf,  67  Jahre 
alt.  Aufgenommen  19.  II.  1908.  Nie  ernstlich  krank.  Seit  ca.  4  Jahren 
häufigerer  Urindrang,  besonders  nachts,  zugleich  Dünner-  und  Schwächer- 
werden des  Strahls  und  Nachträufeln.  Hiervon  niemals  erheblichere  Be- 
schwerden. Am  27.  I.  1908  plötzlich  totale  Verhaltung  nach  Schnaps- 
genuß. Pat  machte  zunächst  einen  Versuch  mit  Hausmitteln,  dann  begab 
er  sich  zum  Arzt,  dem  nach  mehreren  vergeblichen  Versuchen,  bei  denen 
auch  Blut  kam,  der  Katheterismus  gelang.  Die  nächsten  8  Tage  spontane 
Entleerung,  tropfenweise,  V2 — 1  stündlich,  unter  sehr  starken  Schmerzen, 
dann  wieder  totale  Verhaltung.  Nach  einmaligem  Katheterisieren  wieder 
derselbe  Zustand  wie  nach  der  ersten  Verhaltung.  Darum  suchte  Pat.  am 
17.  IL  die  Poliklinik  auf,  wo  er  cystoskopiert  wurde. 

Prostata  mäßig  vergrößert,  oberer  Rand  zu  umgreifen.  Linker  Lappen 
größer  als  der  rechte.  Cystoskopischer  Befund:  Ziemlich  gleichmäßig  in 
die  Blase  vorspringender  Tumor.  Urin  leicht  trübe,  im  Sediment  Leuko- 
cyten  und  Blascnepithelien.  Albumen  den  Leukocyten  entsprechend.  Harn- 
entleerung tropfenweise  unter  stärkstem  Pressen.  Heftige,  bis  in  die  Eichel 
ansstrahlende  Schmerzen.    Rechter  Hoden  etwas  angeschwollen. 
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Injektion  am  20.  IL:  20  ccm  Lammblut. 

Kurze  Zeit  nach  der  Einspritzung  schmerzlose  Entleerung  des  Urins 
in  etwas  schwachem,  des  öfteren  abbrechendem  Strahl.  Pat.  ist  aber  die 
plötzliche  Besserung  hocherfreut. 

Strahl  von  Tag  zu  Tag  kräftiger,  tagsüber  6 — 8,  nachts  2 — 3  Miktionen 
ohne  jegliche  Beschwerden. 

24.  II.    Urin  ziemlich  klar.  Pat.  entlassen. 

12.  II.  Briefliche  Auskunft.  Seit  der  Entlassung  nie  mehr  die  ge- 
ringsten Beschwerden.  Seit  4 — 6  Wochen  sei  der  Zustand  sogar  besser 
als  in  den  letzten  Jahren,  indem  das  Nachträufeln  aufgehört  habe  und  er 
nachts  nie  mehr  Wasser  lassen  mUsse. 

Die  Beurteilung  der  Wirkungsweise  des  eingespritzten  Blutes 
begegnet  bei  der  Prostatahypertrophie  großen  Schwierigkeiten.  Bei 
den  von  Bier  behandelten  Carcinomen  lagen  die  Verhältnisse  insofern 
klarer,  als  es  sich  in  einem  Fall  um  einen  ulcerierten  Tumor  handelte, 
bei  dem  die  Wirkung  der  Injektion  von  Tag  zu  Tag  direkt  be 
obachtet  werden  konnte;  beim  zweiten  Fall  konnten  die  Verhältnisse 
durch  Incision  zur  Anschauung  gebracht  werden.  Ganz  anders 
liegen  die  Dinge  bei  der  Prostatahypertrophie;  denn  abgesehen  davon, 
daß  direkte  anatomische  Beobachtungen  ausgeschlossen  sind,  lassen 
sich  die  durch  Palpation  und  Cystoskopie  gewonnenen  Beobachtungen 
nur  wenig  verwerten,  da  sie  nur  eine  ganz  grobe  Vorstellung  über 
das  Volum  und  die  Form  der  Drüse  geben.  Die  Bedeutung  der 
Prostatahypertrophie  liegt  nicht  in  der  Vergrößerung  als  solcher. 
denn  70—80  Proz.  aller  Individuen  mit  vergrößerter  Prostata  haben 
nach  Sonnenburg  niemals  davon  irgendwelche  Beschwerden,  sondern 
in  der  Beeinflussung  der  Blasenfunktion  durch  die  Vergrößerung, 
welche  ihrerseits  recht  häufig  in  gar  keinem  Verhältnis  steht  zu 
der  Funktionsbeeinträchtigung.  Dies  hat  seinen  Grund  in  dem  so 
überaus  komplizierten  und  mannigfaltigen  anatomischen  Bau  der 
hypertrophierten  Prostata.  Die  Vorsteherdrüse  ist  anatomisch  und 
funktionell  kein  einheitliches  Gebilde,  sie  besteht  aus  Drüsen-  und 
Muskelsubstanz,  deren  letztere  wieder  aus  zwei  funktionell  ganz 
verschiedenen  Teilen  gebildet  wird:  aus  der  eigentlichen  Drüsen- 
muskulatur, die  zirkulär  um  die  Drüsenschläuche  verläuft  und  durch 
ihre  Kontraktion  eine  Entleerung  des  Prostatasekrets  bewirkt  und 
aus  dem  Schließmuskel  der  Blase,  der  ringförmig  den  Blasenhals 
und  Anfangsteil  der  Urethra  umgibt  und  nach  unten  Fasern  in  den 
Sphincter  urethrae  membranaceae  sendet.  Kommt  es  nun  zur  Hyper- 
trophie, so  findet  außer  der  Volumenvennehrung  und  mannigfachen 
Fornjveränderung  eine  Durchwachsung  des  Sphinkter  von  Seiten 
des  hypertrophischen  Gewebes  statt,  was  nach  Socin  oft  in  dem 
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Maße  der  Fall  ist,  daß  von  einem  Sphinkter  gar  nicht  mehr  ge- 
sprochen werden  kann.  Die  Folge  ist  neben  der  reinen  Baum- 
bewegung  eine  Insuffizienz  des  Blasenschließmuskels.  Im  übrigen 
sind  Änderungen  in  den  Größenverhältnissen  der  Prostata  nicht 
bloß  bedingt  durch  quantitative  Vermehrung  oder  Verminderung 
des  Drüsen-  und  Muskelgewebes.  Die  Prostata  ist  ein  an  Nerven 
and  Gefäßen  überaus  reiches  Organ,  sie  ist  in  hohem  Maße  vaso- 
motorischen Einflüssen  unterworfen.  Schon  vor  vielen  Jahrzehnten 
benutzte  man  diese  Tatsache  zur  Erklärung  einer  wie  ein  Blitz  aus 
heiterem  Himmel  entstandenen  Harnverhaltung  nach  angestrengtem 
Keiten,  nach  einem  Diner  oder  nach  einem  sexuellen  Exzeß  bei 
einem  bisher  scheinbar  ganz  gesunden  Individuum.  Man  sprach 
von  „Eongestion''  der  Prostata.  Das  nicht  selten  plötzlich  auf- 
tretende, zur  Verhaltung  führende  Ödem  der  Urethralschleimhaut 
hat  man  mit  dem  Glottisödem  verglichen.  Man  könnte  den  Ver- 
gleich mit  den  Verhältnissen  am  Larynx  noch  weiter  spinnen.  Wie 
wir  einen  Spasmus  glottidis  kennen,  so  beobachten  wir  spastische 
Zustände  des  Blasenschließmuskels,  die  bei  starker  Cystitis  auf- 
treten und  zu  totaler  Harnverhaltung  führen  können.  Außer  diesen 
in  der  Prostata  selbst  gelegenen  Ursachen  ist  noch  der  Zustand 
der  Blase,  die  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Insuffizienz  ihrer 
Muskulatur  von  großer  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  dieses 
oder  jenes  Symptomenbildes. 

Man  sieht  schon  aus  diesen  kurzen  Andeutungen,  daß  der 
Symptomenkomplex  des  „Prostatismus"  nur  insofeni  etwas  ätiolo- 
gisch Einheitliches  ist,  als  die  Grundursache  der  ganzen  Erschei- 
nungen, die  ihrerseits  die  Bedingungen  schuf  für  die  sekundären, 
eine  große  Zahl  von  Symptomen  auslösenden  Veränderungen,  in  der 
Vergrößerung  der  Prostata  gelegen  ist  Eine  Therapie,  welche  den 
Anspruch  erhebt,  eine  radikale  zu  sein,  wird  das  Grundübel  zu 
beseitigen  suchen.  Die  Prognose  wird  aber  größtenteils  bestimmt 
werden  durch  den  Grad  und  die  Ausdehnung  der  sekundären  pro- 
statischen Erscheinungen.  Man  wird  also  bei  der  Vielheit  und 
Mannigfaltigkeit  der  das  Krankheitsbild  zusammensetzenden,  im 
einzelnen  ätiologisch  so  grundverschiedenen  Symptome  die  Erwar- 
tungen, die  an  eine  nach  einheitlichem  Gesichtspunkt  geleitete 
Therapie  gestellt  werden  können,  nicht  allzu  hoch  schrauben  dürfen. 
Zeigt  uns  doch  ein  Blick  auf  die  Geschichte  der  Behandlung  der 
Prostatahypertrophie,  daß  es  von  der  Anzahl  der  vorgeschlagenen 
Methoden  noch  keiner  einzigen  gelungen  ist,  der  Vielheit  der  In- 
dikationen vollauf  zu  genügen. 
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Versacht  man  nun,  sich  an  der  Hand  der  mitgeteilten  Fälle 
ein  Bild  von  der  Wirkungsweise  des  eingespritzten*  fremdartigen 
Blntes  zn  machen,  so  ist  zunächst  festzustellen,  daß  in  allen  Fällen, 
die  einige  Zeit  nach  der  Injektion  rektal  untersucht  wurden,  lokal 
eine  entzändliche  Schwellung  der  Prostata  bzw.  des  peri- 
prostatischen Gewebes  zu  konstatieren  war.  Häufig  äußerte  sich 
die  lokale  Entzfindung  durch  ein  Gefühl  von  Spannung  und  mehr 
oder  weniger  ausgeprägter  Schmerzhaftigkeit  in  der  Dammgegend, 
die  sich  in  einigen  Fällen  eine  Strecke  weit  an  der  Innenseite  de:<^ 
Oberschenkels  herabzog  und  in  einem  Falle  auf  das  Skrotum  aas- 
dehnte. 

Neben  diesen  lokalen  Entzündungserscheinungen  zeigten  einige 
Patienten  kurze  Zeit  nach  der  Einspritzung  geringe  Temperatar- 
steigerung (nicht  über  3S,8^.  Ein  Patient,  der  sofort  nach  der 
Injektion,  die  er  schon  zweimal  gut  ertragen  hatte,  entlassen  worden 
war,  gab  später  an,  im  Anschluß  an  die  Einspritzung  Übelkeit  und 
Kopfschmerzen  bekommen  zu  haben. 

Das  Auffallendste  ist  die  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen 
(Fall  3,  4,  10,  11,  12,  13,  14)  entweder  direkt  nach  der  Einspritzang 
(iVj— 2  Stunden)  oder  in  der  darauf  folgenden  Nacht,  bzw.  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Injektion  aufgetretene  Beeinflussung  der 
Harnentleerung.  Ein  Patient,  der  an  totaler  Vorhaltung  bzw. 
schwerstem  Tenesmus  gelitten  hatte,  läßt  nach  der  angegebenen 
Frist  spontan,  in  manchen  Fällen  ohne  jegliche  Beschwerden  seinen 
ganzen  oder  doch  einen  Teil  seines  Urins.  Ähnliche  Beobachtungen 
sind  schon  bei  der  Behandlung  mit  Jodinjektionen  gemacht  worden. 
Da  eine  Verkleinerung  der  Prostata  durch  Gewebsresorption  in 
dieser  kurzen  Zeit  unmöglich  schien,  kam  Heine  zu  der  Annahme, 
die  eingespritzte  Flüssigkeit  reize  die  Prostatamuskulatur  zur  Kon- 
traktion, wodurch  die  Urethra  wieder  wegsamer  würde.  So  ein 
erklärt  diese  Annahme  für  äußerst  unwahrscheinlich;  seiner  Ansicht 
nach  wird  eine  Erweiterung  der  Harnröhre  erzielt  durch  Abschwellen 
der  Schleimhaut,  infolge  Benetzung  mit  Jod,  das,  wie  er  experi- 
mentell nachwies,  bei  jeder  Injektion  (auch  an  der  Leiche)  in  ge- 
ringen Mengen  durch  die  Ausführungsgänge  der  Prostatadrüse 
neben  dem  CoUiculus  seminalis  herausfloß.  Da  diese  Erklärung 
für  unsere  Fälle,  die  eine  ähnliche  frühzeitige  Beeinflussung  durch 
die  Injektion  zeigen,  nicht  anwendbar  ist,  so  könnte  man  wieder 
an  die  Heinesche  Erklärung  denken,  zumal  bei  der  Injektion  in 
die  oben  erwähnten  Carcinome  sofort  eine  sichtbare  Verkleinerung 
beobachtet  wurde.    Allerdings  wäre  dann  zu  erwarten,  daß  in  jedem 
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Fall  diese  Kontraktion  stattfinden  würde,  die  sich  dann  nicht  in 
einer  funktionellen  Beeinflussung  äußern  müßte  —  eine  solche  kann 
überhaupt  bloß  bei  ganz  besonderer  Faseranordnnng  des  hyper- 
trophischen Prostatagewebes  erwartet  werden  —  wohl  aber  in 
einem  jedesmal  zu  beobachtenden  Abfließen  von  Blut,  werden  doch 
im  Minimum  5  ccm  in  die  Drüse  selbst  gespritzt.  Diese  müßten 
bei  einer  irgendwie  bedeutenderen  Verkleinerung  der  Prostata  durch 
Eontraktion  ausgepreßt  werden.  Ein  Abfließen  von  Blut  ist  aber 
nur  in  den  seltensten  Fällen  gesehen  worden  und  in  einem  dieser 
Fälle  war  die  Injektion  höchstwahrscheinlich  in  die  Urethra  selbst 
gemacht  worden. 

In  dieser  Frage  läßt  sich  natürlich  keine  Entscheidung  treffen, 
es  können  nur  Vermutungen  aufgestellt  werden.  So  sei  noch  auf 
eine  Möglichkeit  der  Einwirkung  hingewiesen,  die  hauptsächlich 
bei  Betrachtung  des  Falles  13  an  Wahrscheinlichkeit  gewinnt,  nämlich 
auf  die  schmerzlindernde  Wirkung  des  entzündlichen  Ödems.  Es  ist 
heute  allgemein  anerkannt,  daß  das  entzündliche  Ödem,  weit  ent- 
fernt Schmerzen  zu  verursachen,  dieselben  im  Gegenteil  lindert, 
wovon  ja  heutzutage  in  der  Therapie  ausgiebigster  Gebrauch  ge- 
macht wird.  Da  liegt  die  Annahme  nicht  ferne,  daß  durch  den 
ödematösen  Zustand,  in  den  der  Sphincter  vesicae  versetzt  wird, 
der  Tenesmus  behoben  und  damit  allein  schon  eine  weitgehende 
Beeinflussung  der  Blasenfunktion  ermöglicht  werde.  Im  Fall  13 
hatte  der  Patient  über  schwersten  Tenesmus  geklagt,  es  war  zu 
völliger  Harnverhaltung  gekommen;  die  digitale  Untersuchung  ergab 
eine  nur  mäßig  vergrößerte  Prostata.  Auf  ein  heißes  Bad  war  die 
Verhaltung  gewichen,  aber  der  Patient  hatte  bei  seinen  eßlöffel- 
weisen Entleerungen  die  größten  Qualen  zu  erdulden.  1  ^|2  Stunden 
nach  der  Injektion  ließ  der  Patient  völlig  schmerzlos  seinen  ganzen 
Urin,  ebenso  in  den  nächsten  Tagen.  Analoge  Verhältnisse  zeigt 
Fall  15.  Es  dürfte  schwer  sein,  hieriji  die  Folgen  einer  Kontraktion 
der  Prostata  zu  sehen;  die  Erscheinungen  deuten  viel  eher  auf  eine 
Schmerzstillung  und  nachfolgende  Lösung  einer  bestehenden  krampf- 
haften Eontraktion  hin. 

Mag  man  sich  nun  die  sofortige  Beeinflussung  in  diesem  Sinne 
erklären  oder  durch  Annahme  einer  Erweiterung  der  Harnröhre 
infolge  Eontraktion  der  muskulären  Elemente  der  Drüse,  das  eine 
steht  jedenfalls  fest,  daß  diese  Einwirkungen  nur  vorübergehende 
sein  können  und  daß  zur  Erzielung  eines  endgültigen  Erfolgs 
stärkere  Gewebsveränderungen  im  Sinne  einer  Gewebsresorption 
und  konsekutiven   narbigen  Schrumpfung  nötig  sind.    Es  entsteht 
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also  die  Frage,  ob  eine  derartige  Beeinflassang  durch  die  yorge- 
schlagene  Therapie  aas  den  an  den  mitgeteilten  F&llen  gemachten 
Beobachtungen  geschlossen  werden  kann. 

Zar  Beantwortung  dieser  Frage  scheint  es  das  Gegebene,  den 
durch  digitale  Untersuchung  erhobenen  Prostatabefand  vor  und 
nach  der  Behandlung  zu  vergleichen.  Dieser  Vergleich  ergibt,  daß 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  Verkleinerung  beobachtet  ist,  sei 
es,  daß  der  obere  Band  der  Druse,  der  bei  der  Aufnahme  nicht  zu 
erreichen  war,  im  Laufe  der  Behandlung  erreicht,  ja  sogar  um- 
griffen werden  konnte,  sei  es,  daß  eine  starke  Prominenz  nach  dem 
Darm  zu  verschwand,  daß  die  Prostata  flacher  wurde.  Hierzu 
ist  zu  bemerken,  daß  diese  Befunde  keine  feineren  Messungen  dar- 
stellen, daß  sie  also  auf  große  Genauigkeit  keinen  Anspruch  machen 
können.  Auf  die  Anstellung  von  Größenvergleichen  (Apfel,  Kastanie, 
Kartoffel  usw.)  wurde  verzichtet,  da  deren  Zwecklosigkeit  auf  der 
Hand  liegt  Wodurch  nun  diese  Verkleinerung  zustande  gekommen 
ist,  darüber  konnten  nur  mikroskopische  Untersuchungen  Aufschluß 
geben.  Leider  liegen  bis  jetzt  noch  keine  solchen  vor,  es  sollen 
aber,  sobald  sich  genügend  Material  angesammelt  hat,  darüber  Ver- 
öffentlichungen gemacht  werden. 

Es  ist  also  nicht  möglich,  auf  Grund  eines  anatomischen  Be- 
fundes Bestimmtes  über  die  Wirkungsweise  des  eingespritzten  Blutes 
zu  sagen.  Die  Beziehungen  zwischen  einer  palpatorisch  festzu- 
stellenden Verkleinerung  der  Prostata  und  einer  Besserung  der 
klinischen  Symptome  sind  auch  keine  konstanten.  Wohl  zeigten 
fast  alle  Fälle,  die  eine  Verkleinerung  aufwiesen,  klinisch  eine 
Besserung,  das  Gegenteil  war  aber  nicht  ünmer  der  FalL  So  trat 
in  mehreren  Fällen  (z.  B.  8  und  9)  erhebliche  Besserung  ein,  ohne 
daß  es  möglich  gewesen  wäre,  an  der  Prostata  eine  Veränderung 
in  bezug  auf  ihre  Größe  wahrzunehmen.  Dies  hat  seinen  Grund 
wohl  darin,  daß  das  Hilfsmittel  der  digitalen  Untersuchung  nicht 
fein  genug  ist,  um  kleinere  Volumensänderungen  wahrnehmen  zu 
lassen;  nach  dem  ganzen  Bau  der  Prostatahypertrophie  muß  man 
annehmen,  daß  unter  Umständen  ganz  geringfügige  anatomische 
Veränderungen  nach  ihrem  jeweiligen  Sitz  erhebliche  Beeinflussungen 
der  Blasenfunktion  auszuüben  imstande  sind.  Eine  eventuelle  Be- 
seitigung solcher  Hindemisse  braucht  sich  im  Volum  der  Drüse 
noch  nicht  stark  bemerkbar  zu  machen.  Von  wie  geringer  klinischer 
Bedeutung  die  Größe  der  Prostata  sein  kann,  illustrieren  die  Fälle  3 
und  4.  Bei  beiden  war  im  Verlaufe  der  Behandlung  neben  einer 
erheblichen  Besserung  der  klinischen  Symptome  eine  bedeutende 
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Verkleinerung  der  Prostata  festgestellt  worden.  Etwa  ein  halbes 
Jahr  nach  der  Entlassung  stellten  sich  die  Patienten  zur  Nach- 
untersuchung vor.  Bei  einem  war  klinisch  nur  eine  ganz  geringe, 
beim  anderen  gar  keine  Verschlechterung  aufgetreten,  obwohl  bei 
beiden  die  Prostata  wieder  zu  ihrer  alten  Größe  herangewachsen  war. 

Wie  die  anatomische  Untersuchung  keinen  bestimmten  Schluß 
zuläßt,  so  auch  die  klinische  Beobachtung.  Da  sind  zunächst  drei 
Fälle  (5,  6,  7),  bei  denen  es  sich  um  eine  chronische  Dysurie  handelt, 
die,  kurz  bevor  sie  in  Behandlung  kamen,  keine  Verschlechterung 
des  Zustandes  aufwiesen;  bei  einem  vierten  (J^all  1)  war  die  Cystitis 
durch  eine  dreiwöchentliche  Spülbehandlung  auf  ein  Mindestmaß 
zurückgeführt  worden,  so  daß  zu  Beginn  der  Behandlung  in  ziem- 
lich reiner  Form  Symptome  vorlagen,  die  ihre  Entstehung  in  erster 
Linie  einer  Raumbeengung  durch  die  vergrößerte  Prostata  ver- 
dankten. Bei  keinem  dieser  Fälle  ist  eine  günstige  Beeinflussung 
beobachtet  worden.  Es  ist  allerdings  zu  bemerken,  daß  Fall  1  und  7 
nach  der  dritten  Einspritzung  entlassen  wurden  und  nie  mehr  etwas 
von  sich  hören  ließen,  Fall  6  ist  nur  einmal  gespritzt  worden  und 
hat  danach  auf  eine  Weiterbehandlung  verzichtet.  Dagegen  hat 
der  Patient  im  Fall  5,  bei  dem  zwei  Injektionen  vorgenommen 
wurden,  von  Zeit  zu  Zeit  von  sich  Nachricht  gegeben  und  stets 
berichtet,  daß  er  eine  Beeinflussung  seines  Zustandes  auch  nach  der 
Entlassung  nicht  verspürt  habe. 

Diesen  stehen  andere  Fälle  gegenüber,  z.  B.  Fall  4,  wo  dem 
Patienten  3  Monate  vor  seiner  Aufnahme  in  die  hiesige  Klinik  eine 
Blasenfistel  angelegt  worden  war.  Dieser  Patient  wurde  so  weit 
gebracht,  daß  er  heute  noch  seinen  ganzen  Urin  (mit  seltenen  Aus- 
nahmen bei  längerer  Verhaltung)  per  vias  naturales  entleert.  Hier- 
hier  gehört  femer  Fall  9.  Der  Patient  litt  an  einer  einen  Monat 
vor  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik  entstandenen  totalen  Verhaltung; 
die  cystoskopische  Untersuchung  ergab  das  Vorhandensein  eines 
Mittellappens.  Aus  diesem  müssen  die  Symptome  erklärt  werden; 
eine  Insuffizienz  der  Blasenwand  bestand  nicht,  war  auch  aus  dem 
ganzen  Verlauf  nicht  abzuleiten.  Bei  diesem  Patienten  war  nach 
der  ersten  und  zweiten  Injektion  zunächst  überhaupt  keine  Beein- 
flussung erfolgt;  er  konnte  nach  wie  vor  keinen  Tropfen  Urin 
spontan  lassen,  auch  nicht  bei  energischester  Aufforderung,  zupressen. 
(Diese  Aufforderung  ist  bei  Patienten,  die  sich  lange  selbst  kathe- 
terisiert  haben,  nötig,  da  nicht  selten  die  gänzliche  Unfähigkeit, 
spontan  Urin  zu  lassen,  ihre  Ursache  in  einer  mangelhaften  An- 
wendung der  Bauchpresse  hat,  was  wieder  daran  liegt,  daß  der 
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Patient  glaubt,  seinen  Urin  doch  ohne  Katheter  nicht  los  zu  werden/ 
Drei  Wochen  nach  der  ersten,  14  Tage  nach  der  zweiten  Ein- 
spritzung trat  zum  erstenmal  Besserung  ein,  die  sich  ganz  allmählich 
steigerte.  Die  Beobachtung  des  weiteren  Verlaufs  ergibt  ein  ganz 
allmähliches  Zurückgehen  der  Mittellappensymptome.  Während  es 
anfangs  stets  noch  zu  totaler  Verhaltung  kommt  wenn  der  Patient 
seinen  Urin  länger  angehalten,  was  durch  ein  Andrücken  des  Mittel- 
lappens bzw.  durch  eine  Kompression  der  nach  Art  eines  Zapfens 
in  die  Blase  vorspringenden  Prostata  (Busch s  Anschauung)  erklärt 
werden  kann,  schwindet  dieses  Symptom  mehr  und  mehr,  was  die 
Vermutung  nahe  legt,  daß  es  sich  hier  um  eine  Verkleinerung  des 
Mittellappens  selbst  oder  um  eine  Ketraktion  und  Verlagerung  des- 
selben durch  schrumpfendes,  hinter  ihm  liegendes  Gewebe  der 
Prostata  handelt 

Es  soll  natürlich  hier  bloß  eine  Möglichkeit  ausgesprochen  sein, 
die  an  Wahrscheinlichkeit  gewinnt,  wenn  man  die  klinischen  Er- 
scheinungen zusammennimmt  mit  den  durch  rektale  Untersuchung 
festgestellten  Verkleinerungen  der  Prostata. 

Man  sieht,  daß  die  exakten  Unterlagen  fehlen,  auf  Orund  deren 
ein  völliges  Verständnis  des  Wesens  der  durch  die  Injektion  henror- 
gerufenen  Veränderungen  möglich  wäre.  Man  muß  sich  denmach 
vorläufig  noch  damit  begnügen  festzustellen,  inwieweit  die  einzelnen 
Symptome,  die  das  Krankheitsbild  der  Prostatahypertrophie  aus- 
machen, durch  die  Behandlung  eine  Beeinflussung  erfahren  haben, 
um  an  der  Hand  dieser  Feststellungen  Konsequenzen  für  das  prak- 
tische Handeln  ziehen  zu  können. 

Obenan  steht  die  Besserung  des  Harnstrahls,  die  mit  Aus- 
nahme der  vier  überhaupt  unbeeinflußt  gebliebenen  Fälle  durchweg 
zu  konstatieren  war,  sei  es,  daß  eine  vorher  tropfenweise  Ent- 
leerung jetzt  im  Strahl  vor  sich  geht,  oder  daß  ein  fadendünner. 
gedrehter,  oft  abbrechender  Strahl  kräftiger  wird.  Zum  Zustande- 
kommen eines  guten  Strahls  sind  zwei  Vorbedingungen  nötig: 
Wegsamkeit  der  Urethra  und  kräftige  Blasenmuskulatur.  Wie  ein 
allzu  großes  Hindernis  in  der  Harnröhre  zu  einer  Blasenparalyse 
führen  kann,  so  ist  andererseits  die  Hinwegräumung  dieses  Hinder- 
nisses geeignet,  günstig  auf  die  Insuffizienz  der  Blase  einzuwirken. 
In  Fall  2  bestand  eine  gänzliche  Paralyse  der  Blase.  Die  Besse- 
rung in  der  Entleerung  ist  hier  größtenteils  auf  die  anfangs  regel- 
mäßig vorgenommene  Katheterisation  zurückzuführen.  Die  übrigen 
Fälle  zeigten  keine  stärkeren  Zeichen  von  Insuffizienz  der  Blasen- 
muskulatur;  eine  große  Zahl  davon  wurde  zudem  niemals  kathe- 
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terisiert.  Wenn  nun  bei  diesen  der  Strahl  kräftiger  wurde,  so  muß 
man  dies  auf  eine  primäre  Änderung  in  der  Weite  der  Harnröhre 
zurückführen,  welche  dann  ihrerseits  sekundär  günstig  auf  die 
Blasenmuskulatur  gewirkt  haben  mag. 

Hand  in  Hand  mit  der  Besserung  des  Strahls  geht  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  eine  Herabsetzung  der  Zahl  der  Miktionen, 
da  die  Einzelentleerung  eine  ausgiebigere  und  yollständigere  ist. 
Hierdurch  wird  die  Menge  des  Residualharnes  vermindert,  was  zur 
Folge  hat,  daß  eine  längere  Zeit  vergeht,  bis  die  Blaae  wieder  den 
Grad  der  Füllung  erreicht  hat,  bei  dem  es  zur  Entleerung  kommen 
muß.  Wenn  man  daneben  Angaben  findet,  daß  der  Strahl  erheblich 
gebessert  sei,  ohne  daß  eine  Abnahme  der  Zahl  der  Miktionen  zu 
beobachten  gewesen  wäre  (Fall  10),  so  liegt  die  Ursache  hiervon 
wahrscheinlich  in  einer  Insuffizienz  des  Sphinkters,  der  schon  bei 
geringem  Druck  nachgibt.  Eine  Beeinflussung  der  durch  ana- 
tomische Veränderungen  (Durchwachsungen)  bedingten  Insuffizienz 
des  Schließmuskels  wird  natürlich  keiner  Therapie  möglich  sein. 

Die  Besserung  der  ürinentleemng  ist  von  ausschlaggebender 
Bedeutung  für  dasjenige  sekundäre  Leiden,  das  häufig  die  Haupt- 
beschwerden des  Prostatikers  ausmacht,  für  die  Cystitis.  Eine 
günstige  Beeinflussung  der  Cystitis  ist  nicht  nur  deshalb  anzustreben, 
weil  dieselbe  subjektive  Beschwerden,  den  Tenesmus  bedingt  und 
damit  die  Entleerung  schmerzhaft  gestaltet,  sondern  weil  sie  von 
wesentlicher  Bedeutung  für  das  Harnbedürfnis  und  die  Art  des 
Strahls  ist,  sei  es,  daß  ein  zeitweiliger  Krampf  des  Schließmuskels 
nur  tropfenweise  Entleerungen  gestattet,  sei  es  daß  eine  totale  Ver- 
haltung durch  den  Spasmus  bedingt  wird.  Außerdem  ist  aber  in 
der  Cystitis  dauernd  ein  Locus  minoris  resistentiae  gegeben,  Er- 
kältungen, Diätfehler  u.  a.  sind  geeignet,  beim  Prostatiker  eine 
Exazerbation  seiner  Cystitis  auszulösen,  die  neben  den  nervösen 
Beeinflussungen  des  Sphinkters  zu  einer  Fluxion  zu  den  Hamorganen 
und  zu  einer  entzündlichen  Schwellung  und  Ödematisierung  der 
ürethralschleimhaut,  damit  aber  zu  einer  Vermehrung  der  ßaum- 
beengung  führen  kann.  Es  gehörte  deshalb  eine  Behandlung  der 
Cystitis  schon  immer  zu  den  ersten  Indikationen  bei  Prostatahyper- 
trophie, sie  wurde  in  all  den  Fällen  angewandt,  wo  ein  schwererer 
Eingriff  noch  nicht  für  indiziert  galt.  Die  Erfolge,  die  bei  Fällen 
mittlerer  Schwere  mit  dieser  ausschließlichen  Cystitisbehandlung 
erzielt  wurden,  waren  ganz  befriedigende. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  Beeinflussung  der  Cystitis  in  den 
mit  Blutinjektionen  behandelten  Fällen?  Mit  Ausnahme  des  ersten 
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Falles  wurde  auf  eine  spezifische  Behandlung  der  Cystitis  verzichtet, 
um  den  reinen  Versuch  zu  haben;  der  andere  Patient  (Fall  12)  der 
wegen  seiner  schweren  Cystitis  mit  Dauerkatheter  entlassen  werden 
mußte,  scheidet  für  die  Beurteilung  aus.  In  allen  andern  überhaupt 
beeinflußten  Fällen  wurde  die  Cystitis  erheblich  gebessert  Auf 
die  in  manchen  Fällen  sofort  nach  der  Injektion  aufgetretene  Be- 
hebung des  Tenesmus  wurde  schon  oben  hingewiesen  und  versucht 
dieselbe  durch  Ödemwirkung  zu  erklären.  Wenn  der  Tenesmus 
nicht  wiederkehrt,  so  könnte  man  an  ein  Analogon  zu  dem  Dauer- 
erfolge einer  bei  Ichias  mittels  Schleichscher  Infiltrationsanästhesie 
hervorgerufenen  einmaligen  Schmerzunterbrechung  denken;  anderer- 
seits wird  die  Verminderung  des  Tenesmus  in  der  Folge  ein  Zeichen 
der  Besserung  der  Cystitis  sein,  von  der  es  sich  nun  fragt,  ob  sie 
eine  rein  sekundäre  Erscheinung  darstellt,  bedingt  durch  die  Mög- 
lichkeit einer  spontanen,  regelmäßigen  Harnentleerung  im  Verein 
mit  Ruhe  und  Diät,  oder  ob  sie  in  direkten  Zusammenhang  zu 
bringen  ist  mit  der  durch  die  Einspritzung  an  der  Prostata  hervor- 
gerufenen akuten  Entzündung.  Es  ist  nicht  undenkbar,  daß  diese 
auf  den  Blasenhals,  in  dem  sich  ja  immer  die  stärksten  cystitischen 
Prozesse  abspielen,  hyperämisierend  wirkt  und  damit  geeignet  ist 
zur  Besserung  der  Cystitis  beizutragen.  Gestützt  wurde  diese 
Ansicht  durch  die  oft  so  rasch  eingetretene  Besserung  der  Cystitis, 
trotzdem  keine  spezifische  Behandlung  angewandt  wurde.  Von  allen 
in  bezug  auf  Strahl  und  Zahl  der  Miktionen  überhaupt  beeinflußten 
Fällen  wurden  nur  zwei  mit  alkalischem  Urin  entlassen.  Bei  beiden 
war  die  bei  der  Aufnahme  bestehende  Verhaltung  gewichen;  die 
Cystitis  war  aber  so  schwer,  daß  ohne  spezifische  Behandlung  keine 
Besserung  eintrat;  der  eine  wurde  deshalb  nach  dreiwöchentlichem 
Abwarten  mit  Dauerkatheter  entlassen,  der  andere,  dessen  Cystitis 
durch  einen  bestehenden  Diabetes  begünstigt  wurde,  behandelt  sich 
zu  Hause  dauernd  mit  Blasenspülungen.  Für  die  Praxis  ergibt 
sich  demnach,  daß  es  sich  empfehlen  dürfte,  bei  Fällen  mit  akuter 
Verhaltung  und  starkem  Tenesmus  zunächst  jedenfalls  von  einer 
spezifischen  Behandlung  der  Cystitis  abzusehen.  Bei  chronischen 
Fällen  mit  schwerer  Cystitis  wird  man,  wenn  nicht  frühzeitig  Besse- 
rung eintritt,  mit  Vorteil  die  Injektionsbehandlung  mit  Verabreichung 
von  Urotropin  und  Blasenspülungen  kombinieren. 

Faßt  man  die  therapeutischen  Ergebnisse  zusammen,  so  sieht 
man,  daß  vier  Fälle  (1,  5,  6,  7)  gänzlich  unbeeinflußt  geblieben  sind. 
Vier  Fälle  mit  akuter  Verhaltung  (3, 13, 14, 15)  erfuhren  in  sehr  kurzer 
Zeit  günstige  Beeinflussung,  indem  der  eine  gänzlich  geheilt,  die 
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drei  andern  bedeutend  gebessert  wurden.  Von  den  chronischen 
Fällen  sind  drei  von  totaler  Verhaltung  (4,  9, 11),  die  durch  die  Be- 
handlung in  den  Stand  gesetzt  wurden,  ihren  Urin  fortan  spontan 
zu  lassen;  zwei  davon  erfuhren  des  weiteren  eine  hervorragende 
Besserung,  beim  dritten  (Diabetes)  trübte  die  im  Vordergrund 
stehende  schwere  Cystitis  von  vornherein  die  Prognose.  Ein  Patient 
mit  totaler  Verhaltung  (12)  mußte,  obwohl  dieselbe  nach  der  In- 
jektion geschwunden  war,  wegen  schwerster  Cystitis  mit  Dauer- 
katheter entlassen  werden.  Zwei  Fälle  von  mittelschwerer  chro- 
nischer Dysurie  (8, 10)  erfuhren  erhebliche  subjektive  Besserung.  Ein 
Patient  (2)  ging  im  urämischen  Anfall  infolge  seiner  Nierenverände- 
rungen zugrunde. 

Die  Besserung  bestand  in  einem  Eräftigerwerden  des  Strahls,  einer 
Herabsetzung  der  Zahl  der  Miktionen  und  einer  Besserung  der  Cystitis. 

Über  die  Dauer  der  mit  der  Behandlung  erzielten  Erfolge 
läßt  sich  natürlich  bei  der  Kürze  der  Zeit,  die  seit  der  Behandlung 
vergangen  ist,  nichts  aussagen.  Erwähnt  sei  nur,  daß  bei  Fall  4 
und  9,  die  beide  bei  der  Aufnahme  an  totaler  Verhaltung  litten 
(der  eine  hat  eine  Blasenfistel),  im  Verlauf  von  10  bzw.  8  Monaten 
klinisch  keine  wesentliche  Verschlechterung  eingetreten  ist.*  Der 
eine  dieser  Patienten  (Fall  4)  erfuhr  mit  Fall  3  zusammen  die  schon 
oben  erwähnte  bedeutende  Vergrößerung  der  durch  die  Behandlung 
seinerzeit  verkleinerten  Prostata.  Im  übrigen  sind  auch  keine  Ver- 
schlimmerungen bekannt  geworden. 

Es  mag  hier  noch  bemerkt  werden,  daß  es  überhaupt  schwer 
ist,  von  Prostatikern  exaktere  Angaben  zu  erhalten.  Zahlreiche 
Briefe  blieben  unbeantwortet,  ein  Patient  verweigerte  die  Annahme, 
obwohl  er  sich  3  Wochen  früher  noch  freiwillig  zur  Nachunter- 
suchung gestellt  hatte  (Fall  3).  Als  er  später  zufällig  in  der  Klinik 
getroffen  wurde,  leugnete  er  seinen  Zustand  völlig  ab  und  bestritt 
auf  das  energischste,  jemals  Urinbeschwerden  gehabt  zu  haben. 
Daß  auch  depressive  Zustände  vorkommen,  beweisen  drei  in  Bonn 
beobachtete  Selbstmorde  von  Prostatikern.  Bier  ist  der  Ansicht, 
daß  der  psychische  Zustand  der  Prostatiker  den  Grad  der  als 
physiologisch  zu  betrachtenden  Senilität  überschreite,  und  glaubt 
deshalb,  daß  die  bei  Prostatektomierten  beobachteten  psychischen 
Störungen  und  depressiven  Zustände  (Rumpel  0)  berichtet  über  2  in 
der  von  Bergmannschen  Klinik  beobachtete  Selbstmorde)  nicht  der 
Operation  in  die  Schuhe  zu  schieben  sind. 


1)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  1907. 
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Ist  auch  noch  kein  abschließendes  urteil  über  die  vorgeschlagene 
Methode  möglich,  so  verdienen  die  Resultate  doch,  daß  man  nicht 
achtlos  an  ihnen  vorübergehe.  In  der  Behandlung  der  Prostata- 
hypertrophie verdient  jeder  Versuch,  der  auch  nur  einige  Erfolge 
verspricht,  Nachprüfung,  zumal  wenn  er,  wie  der  vorgeschlagene, 
den  Vorzug  der  völligen  Gefahrlosigkeit  besitzt  Ein  Patient  be- 
richtet zwar  von  einem  „Mastdarmgeschwür".  Ob  dieses  mit  der 
Injektion  in  direkten  Zusammenhang  zu  bringen  ist,  oder  ob  es  sich 
um  vereiterte  Hämorrhoiden  handelt,  ist  heute  nicht  mehr  zu  ent- 
scheiden. Jedenfalls  ist  —  strengste  Asepsis  vorausgesetzt  —  theo- 
retisdh  eine  Gefahr  absolut  nicht  abzuleiten.  Der  Eintritt  einer 
Blutung  ist  unwahrscheinlich,  denn  die  Verletzung  des  Plexus  pro- 
staticus  wird  schwerlich  zu  einer  solchen  größeren  ümfaqgs  führen 
und  die  zur  Zeit  der  Jodl)ehandlung  so  sehr  gefürchtete  Injektion 
der  Flüssigkeit  in  eine  Vene  bedeutet  bei  Verwendung  des  de- 
fibriniei-ten  Blutes  überhaupt  keine  Gefahr.  Während  dort  Embolien 
drohten,  ist  hier  bloß  das  Auftreten  von  Transfusionserscheinungen 
zu  erwarten,  die  bei  der  Kleinheit  der  angewandten  Dosen  keine 
großen  sein  können.  Eine  mäßige  Temperatursteigerung,  leichtes 
übelsein,  eventuell  Erbrechen  oder  Kopfschmerzen  können  dem 
Patienten  eine  unangenehme  Nacht  bereiten,  ernstliche  Gefahren 
können  niemals  für  ihn  daraus  entstehen.  Es  ergibt  sich  dai-ans. 
daß  die  Injektion  von  artfremdem  Blut  bei  jedem  Patienten,  in 
welchem  Zustand  er  sich  auch  befinden  möge,  vorgenommen  werden 
kann.  Die  besten  Erfolge  scheinen  allerdings  bei  kräftigen  Patienten 
mit  akuter  Verhaltung  und  Tenesmus  zu  erzielen  zu  sein,  im  übrigen 
lassen  sich  genauere  Direktiven  betreffs  der  Art  der  Prostata  (weich, 
hart  usw.)  oder  der  Art  und  des  Grades  der  Dysurie,  die  sich  be- 
sonders eignen  sollten,  bei  der  Mannigfaltigkeit  der  prostatischen 
Erscheinungen  aus  dem  vorliegenden  Material  nicht  ableiten.  Der 
Umstand,  daß  bis  jetzt  noch  kein  übler  Zufall  mit  Sicherheit  be- 
obachtet worden  ist,  berechtigt  zu  dem  Vorschlag,  einen  Versuch 
mit  der  Injektion  überall  da  zu  machen,  wo  die  Prostatektomie 
kontraindiziert  ist,  oder  messerscheue  Patienten  sich  ihr  nicht  unter- 
ziehen wollen.  Ebenso  wird  es  sich  lohnen,  bei  ei*st  beginnenden 
Beschwerden,  vorzüglich  bei  akuten  Verhaltungen  das  Mittel  zu 
versuchen.  Der  günstige  Erfolg  gerade  in  diesen  unseren  Fällen, 
besonders  die  erhebliche  subjektive  Besserung  sprechen  dafür. 
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